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PRESENTACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN 
 







1. INTRODUCCIÓN   
   
 La problemática de las Deficiencias / Discapacidades (DD en lo sucesivo) de la 
infancia está planteando un gran reto social tanto a nivel nacional como internacional. 
La necesidad de prevenir la aparición de las DD del desarrollo en el periodo infantil y 
de mejorar la calidad de los recursos asistenciales y educativos conlleva un 
replanteamiento de las medidas que se han venido desarrollando, así como la 
naturaleza del conocimiento y praxis de cada una de las disciplinas que estudia y 
atiende al niño. 
La coordinación, la interdisciplinariedad, el trabajo con las familias, el avance 
de los planteamientos científicos, la generación de programas basados en la evidencia 
y en la investigación (que están arrojando nuevas luces sobre los efectos a corto y a 
largo plazo de los programas llevados a cabo), las nuevas exigencias sociales así 
como la aparición de nuevas morbilidades son cuestiones que preocupan, en mayor o 
menor grado, a investigadores, profesionales y a las propias comunidades y 
gobiernos. 
Asistimos además a un contexto académico y formativo que está 
experimentando un gran cambio, esperamos que en aras de acomodarse tanto a los 
nuevos planteamientos científicos como a las necesidades sociales. 
 La situación administrativa de nuestro país, diferenciada en tres 
administraciones con competencias para la infancia (sanidad, educación y servicios 
sociales), y la realidad académica en que las diferentes disciplinas tienen 
marcadamente establecidos sus límites, plantea un problema de cara a desarrollar 
actuaciones coordinadas y que den respuesta a los requerimientos de los niños y sus 
familias. 
La atención temprana de las DD de la infancia, concebida desde enfoques 
preventivos e interdisciplinares, es el derecho del niño a recibir todo aquello que desde 
la vertiente educativa y socio – sanitaria ayude a mejorar su calidad de vida y la de su 
familia. Debe ser, por tanto, una exigencia profesional y una responsabilidad política.  
En este contexto, la mejora de la formación se convierte en una importante 
medida de cara a la creación de recursos interdisciplinares que aborden de forma 
global las necesidades del niño con deficiencia y discapacidad y su familia.  
  




En el caso concreto de nuestra Comunidad, la Comisión de Atención a la 
Infancia y Adolescencia con Discapacidad de la Comunidad Autónoma de Madrid1 está 
preocupada por regularizar la atención temprana de las DD de la infancia por medio de 
tres medidas: la generación de datos estadísticos que determinen la incidencia real de 
los problemas del desarrollo infantil, la redacción de una propuesta de ley que regule 
la atención de las DD de la infancia y la revisión de la formación de los diferentes 
profesionales que atienden al niño así como la elaboración de propuestas formativas 
concretas. 
Por ello, en el seno de la Facultad de Educación de la Universidad 
Complutense de Madrid, y en colaboración con la Comisión de Atención a la Infancia y 
Adolescencia de la C.A.M. y el Grupo de Estudios Neonatológicos y Servicios de 
Intervención (GENYSI), se considera necesario analizar el tema de la formación de los 
diferentes profesionales que atienden a los niños desde una perspectiva 
multidisciplinar. Por razones tácticas, cualquier acción de mejora sobre la formación 
previa al ejercicio profesional y permanente,  va a condicionar la respuesta educativa y 
asistencial. 
 
1.1. Origen del Estudio: 
 
La formación de los profesionales que trabajan con niños de entre 0 y 6 años 
empezó a adquirir un especial interés a finales de los años noventa, cuando el Grupo 
de Estudios Neonatológicos y Servicios de Intervención (GENYSI), en conjunto con la 
Facultad de Educación de la U.C.M., comenzó a hacer las primeras revisiones sobre el 
estado de esta cuestión. 
En el marco de la actividad del Master en Atención Temprana que se celebra 
en la Facultad de Educación (U.C.M.), en el curso 2002 – 2003 se puso en marcha un 
estudio sobre la formación de los profesionales de la Educación en materia de DD de 
la infancia, a la vez que se iniciaban otros estudios que se referirán más adelante.  
Ante la diversidad de profesionales, recursos y servicios educativos y socio – 
sanitarios que intervienen en el proceso de Atención Temprana (AT en lo sucesivo), se 
                                                 
1
 La Comisión de Infancia y Adolescencia de la Comunidad de Madrid es un órgano consultor dependiente 
del Consejo Asesor de Infancia y Adolescencia de la CAM (dependiente del Instituto Madrileño del Menor 
y la Familia, Consejería de Familia y Asuntos Sociales). Está integrado por expertos procedentes de los 
ámbitos sanitario, educativo y de servicios sociales, que conforman diferentes grupos de trabajo: 0/5 
años, 6/18 años, formación, coordinación, calidad, terminología y codificación así como cualquier otro 
tema que se considere. 
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decidió analizar la organización y funcionamiento de los diferentes equipos, así como 
la cuestión de las competencias necesarias para el ejercicio profesional. Más 
concretamente, y al tratarse de la Facultad de Educación, el análisis se centró en el 
perfil profesional del pedagogo y del psicopedagogo. 
De los diferentes ámbitos con competencias en la atención a la primera 
infancia, la actividad educativa reúne muchos de los elementos necesarios para la 
integración social de los niños con DD, además de convertirse hoy día en un contexto 
naturalizado en el que los niños, cada vez a edades más tempranas, pasan largas 
jornadas. Por este motivo se consideró necesario el análisis del perfil del pedagogo y 
del psicopedagogo. Con posterioridad se estudió también el perfil de los profesionales 
de la Educación Infantil. 
La revisión bibliográfica puso en evidencia la indeterminación, tanto normativa 
como competencial, por la que se rige el tema de la formación en DD de la infancia, 
cuestión que cada  recurso educativo y socio - sanitario ha ido subsanando a veces sin 
un respaldo oficial. Esta situación conlleva serios problemas de coordinación y, lo que 
es más grave, el cuestionamiento de la eficacia de los recursos que atienden a la 
primera infancia con DD. 
A este estudio le sucedieron otros que mencionaremos oportunamente y más 
circunscritos a la Comunidad Autónoma de Madrid, pues a partir del año 2003 el grupo 
comenzó a formar parte de la Comisión de Atención a la Infancia y Adolescencia de la 
C.A.M. para tratar el tema de la formación en DD y Atención Temprana, que queda 
recogida en cada uno de los planes sectoriales del II Plan de Acción para las Personas 
con Discapacidad (2005 – 2008) de nuestra Comunidad.  
En definitiva, las especiales necesidades de la infancia y los 
requerimientos de las deficiencias y discapacidades del desarrollo hacen 
necesario revisar y replantear la formación de los profesionales que atienden a 
este colectivo.  
 
1.2. Propósito de la Investigación: 
 
El objeto de esta investigación es analizar la formación de los profesionales 
que trabajan en el campo de la primera infancia en la Comunidad de Madrid, desde un 
punto de vista integrador: contemplando la diversidad de itinerarios formativos que 
facultan para el trabajo con niños con DD en su desarrollo y teniendo siempre en 
cuenta, como principio rector, la necesidad de una metodología interdisciplinar.  




Los resultados del análisis contribuirán a dibujar un mapa explicativo del estado 
de la cuestión:  
 La formación, previa al ejercicio profesional, recibida en el campo de las 
DD de la infancia. 
 La formación continua durante el ejercicio profesional. 
 El nivel de coordinación entre los diferentes servicios que atienden a la 
primera infancia y las DD del desarrollo. 
 La existencia de una metodología multidisciplinar de trabajo.  
 La  demanda de formación expresada por los propios profesionales. 
 




¿Tienen los profesionales de la atención a la primera infancia de la C.A.M. 
formación específica en las deficiencias y discapacidades del desarrollo 
infantil? 
 
1.3. Situación actual, alcance y limitaciones: 
 
 La cuestión de la formación está centralizando parte del debate actual en el 
campo de la atención a la primera infancia, tanto en nuestro país como a nivel europeo 
e internacional. De forma somera, se señalan las principales iniciativas vinculadas al 
desarrollo de la formación en AT, que serán explicadas oportunamente a lo largo del 
documento.  
 En España, desde los años noventa se ha venido analizando este tema en las 
diferentes Jornadas Interdisciplinares de Alto Riesgo de Deficiencias2, fruto de la 
colaboración entre el grupo GENYSI y la Facultad de Educación de la UCM. Los 
diferentes estudios se centraron en el análisis de la formación inicial de las titulaciones 
que sirven de base para el trabajo en el campo de la infancia, mostrando una clara 
ausencia de contenidos relacionados con la primera infancia y las diferentes 
discapacidades y factores de riesgo (Sáenz – Rico de Santiago, 1997). Más adelante, 
                                                 
2
 Las Jornadas se han venido desarrollando anualmente desde el año 1990 hasta el 2004, con sede en el 
Ministerio de Sanidad, y organizadas por la asociación GENYSI (Grupo de Estudios Neonatológicos y 
Servicios de Intervención) con la financiación del Real Patronato sobre Discapacidad. Los estudios 
específicos de formación se realizaron en colaboración con la UCM. 
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ya en al año 2003, se constituyó formalmente el grupo Master de Mínimos para tratar 
el tema específico de la formación así como un grupo dedicado a revisar el tema de la 
formación en el marco de la Comisión de Atención a la Infancia y Adolescencia con 
Discapacidad de la CAM. 
 En el contexto del Espacio Europeo de Enseñanza Superior, se están 
desarrollando también iniciativas encaminadas a crear un currículo de postgrado 
común que sirva de base para el ejercicio en AT (Agencia Europea para el Desarrollo 
de la Educación de Necesidades Especiales, 2005; Transatlantic Consortium, 2005 y 
EBIFF – Project3, 2006).  
 Por último, desde el año 1999 se puso en marcha la Internacional Society on 
Early Intervention (ISEI) (Sociedad Internación de Intervención Temprana), para servir 
de elemento aglutinador de las diferentes perspectivas teóricas y prácticas a nivel 
internacional, así como de herramienta de información y formación a través de una 
plataforma virtual denominada Professional Training Resource Library (PTRL) 
(biblioteca de recursos para la formación profesional).  
 En el caso concreto de la Comunidad de Madrid, como se apuntó antes, la 
colaboración entre la Facultad de Educación de la UCM y el grupo GENYSI dio lugar a 
los primeros estudios en la materia. En la actualidad, desde que en el año 2001 se 
constituyera la Asociación Madrileña de Profesionales de la Atención Temprana 
(AMPAT), se espera desarrollar una línea estratégica de formación, intentando 
involucrar a parte de los profesionales, servicios e instituciones que trabajan en el 
campo de la primera infancia en nuestra Comunidad.  
 
 En general, los diferentes proyectos e iniciativas que han tratado de regularizar 
el tema de la formación, algunos de los cuales atesoran ya años de experiencia, han 
evidenciado la dificultad de involucrar y acercar las diferentes disciplinas y servicios 
que intervienen en la atención a la infancia temprana (Arizcun, Gútiez & Ruiz, 2004).  
 En primer lugar, se constatan las diferencias metodológicas y la propia cultura y 
lenguaje profesionales, que plantean el consiguiente problema de la coordinación. En 
este sentido, aunque los diferentes organismos estén haciendo esfuerzos por mejorar 
esta cuestión, la realidad es que por el momento no existen los protocolos de 
derivación y coordinación oficiales necesarios (Andreu, 1997; Grande, 2006).    
  
 
                                                 
3
 En siglas austriacas EBIFF significa “pasaporte europeo para la formación en Intervención Temprana”. 




 Por último, la heterogeneidad de los diferentes registros y estadísticas sobre la 
infancia con discapacidad, y la diversidad terminológica con la que en ocasiones se 
describen las diferentes alteraciones del desarrollo infantil, dificultan el establecimiento 
de objetivos comunes (Arizcun & Arrabal, 2002).  
  
2. JUSTIFICACIÓN DEL OBJETO DE  ESTUDIO 
 
2.1. Justificación social:  
 
En la Comunidad de Madrid, los estudios sobre la incidencia y prevalencia de las 
DD infantiles ponen de relieve los problemas que están afectando gravemente a la 
calidad de los recursos asistenciales: grandes listas de espera, recursos que no llegan a 
toda la población infantil que lo necesita así como un comienzo tardío de las 
intervenciones de Atención Temprana.  
El Estudio Demográfico de la CAM. Prevalencia de las limitaciones del desarrollo 
(2003) puso en evidencia que de un total de 6.308 niños afectados, tan sólo 1.797 
recibieron la atención necesaria, lo cual quiere decir que tan sólo se atendió al 23’7% de 
los niños que precisaban servicios de AT (Comisión, 2007). 
En la Propuesta para el desarrollo normativo de la Atención Temprana en la 
Comunidad de Madrid (Comisión de Atención a la Infancia y Adolescencia con 
Discapacidad de la C.A.M, 2007), se señalan los datos que nos informan de la 
insuficiente provisión de servicios: 
 La Encuesta sobre Discapacidad, Deficiencia y Estado de Salud en 
España (EDDES) (INE, 1999) informa que en Madrid hay un prevalencia 
de un 2’9% de niños con DD. 
 En el año 2005, tomando como referencia el anterior porcentaje, se estima 
que el índice de niños DD asciende a un 17%. 
 El problema emerge cuando a la presión demográfica se une la limitada 
oferta de plazas para recibir tratamientos: el número de niños atendidos en 
los Centros de Atención Temprana de la C.A.M. (dependientes de 
servicios sociales) pasó de 1.797 en el 2002 a 2.192 en el 2005, quedando 
sin plaza aproximadamente un 75% de los niños. 
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 Otro dato preocupante, extraído a partir de las memorias de actividad de 
dichos centros, es que en el 50% de los casos, los niños ingresan con dos 
años o más (con lo cual la atención deja de ser temprana). 
Estos datos desvelan una parte de las necesidades sociales que no están 
siendo cubiertas en el campo de la infancia temprana.  
Las Administraciones de sanidad, educación y servicios sociales han de hacer un 
importante esfuerzo de coordinación y provisión de servicios de calidad, para cumplir de 
esta forma con los requerimientos de esta población y con los preceptos de la normativa 
vigente. En este sentido, la calidad de la atención va a depender en gran medida de la 
formación de los profesionales dispuestos al efecto. 
Tanto si se trata de organismos públicos como privados, las diferentes 
instituciones deben contar con profesionales altamente cualificados, así como cuidar la 
formación de cara a una constante actualización.  
 
2.2. Justificación legal: 
 
El concepto de infancia es un constructo relativamente novedoso que comenzó 
a adquirir cierta relevancia en el contexto de la industrialización y el desarrollo de las 
ciencias a mediados del siglo XIX. Ya en el siglo XX, tras la época convulsa marcada 
por las guerras mundiales, la Declaración Universal de los Derechos Humanos (1948) 
vino a reclamar la paz y a considerar a todas las personas como sujetos de derecho. 
Una década más tarde, la Declaración de los derechos del Niño (1959) hizo por 
fin justicia con las especiales características y necesidades de la infancia, poniendo 
término a más de un siglo de medidas que no se ocuparon oportunamente de la 
población infantil. 
Paralelamente al interés que va cobrando la infancia y al desarrollo de medidas 
educativas y de protección, se evidenciaron las especiales necesidades de lo que se 
dio en llamar la infancia anormal. Las incipientes medidas de protección, unas veces 
para controlar y otras para educar a la infancia con problemas, constituyen las 
primeras actuaciones en el campo de las DD de la infancia.  
En el caso concreto de nuestro país, una vez publicada nuestra Carta Magna 
(1978), que reconoce los derechos expresados en la Declaración Universal de los 
Derechos Humanos, el Estado asumió la necesidad de impulsar actuaciones desde las 
vertientes educativa, sanitaria y social: desde el Plan Nacional de Prevención de la 




Subnormalidad (1978), el Plan Nacional de Educación Especial (1978) y los programas 
de atención del Servicio de Recuperación de Minusválidos (SEREM), hasta el 
desarrollo normativo del ámbito educativo para atender e integrar a los niños con 
necesidades educativas especiales. 
Paralelamente, en algunos países europeos e iberoamericanos así como en 
Norteamérica, comenzó a fraguarse una nueva forma de atención: la estimulación 
precoz. Éste será el origen de las primeras actuaciones destinadas a la infancia 
temprana.  
Ya en los años ochenta se proclama el primer Programa de Acción Mundial 
para Personas con Discapacidad (1982), dando entrada a la generación de planes de 
estas características en diversos países, incluido el nuestro. Contemporánea a este 
programa, se publica en nuestro país la Ley 13/1982, de 7 de abril, de Integración 
Social de Minusválidos (LISMI, 1982).  
Las medidas citadas formularon también indicaciones encaminadas a mejorar 
la formación de los profesionales que debían atender las necesidades de la infancia 
con discapacidad. Tal es el caso, por ejemplo, del primer Programa de Acción Mundial 
para las Personas con Discapacidad (1982), del primer Plan de Acción Estatal para las 
Personas con Discapacidad (1996), o de la propia LISMI (1982). 
Actualmente, y fruto del consenso entre diferentes organismos internacionales 
y nacionales, podemos afirmar que la atención a la primera infancia con DD está 
regida por un amplio desarrollo normativo, si bien queda todavía mucho camino por 
recorrer: 
“Del estudio de las múltiples normativas, en los diferentes ámbitos 
administrativos de las Autonomías, se evidencia una seria preocupación por los 
niños en riesgo o con discapacidad manifiesta y sus familias. Este interés, en 
general, no se acompaña de normas y acciones cuyo cumplimiento limite este 
grave problema humano, social y económico, a los niveles que corresponden a 
la ciencia, a la organización y a la respuesta social de nuestra actual 
Sociedad”. (Comisión de Atención a la Infancia y Adolescencia con 
Discapacidad de la C.A.M., 2007: 21). 
Es un deber del Estado y de los respectivos gobiernos autonómicos velar por 
que estas medidas de protección social de la infancia en general, y de los niños con 
DD en particular, se lleven a término de una forma equitativa y a través de 




2.3. Justificación científica y académica: 
 
Hoy día asistimos a una generación de estudios basados en la evidencia 
científica, en la práctica y en la investigación que están arrojando los resultados de los 
programas de intervención y de educación temprana (Guralnick, 2004; Buysse & 
Wesley, 2006; Groark et al, 2007). En este sentido, el énfasis comienza a ponerse en 
qué aspectos cualitativos de las intervenciones son precursores del éxito de los 
programas (Feldman, 2004) y en qué medida los resultados de estas investigaciones 
han de condicionar el desarrollo profesional (Buysse & Wesley, 2006; Zaslow & 
Martínez – Beck, 2006). 
Uno de los aspectos que sin duda va a mejorar la calidad de las intervenciones 
y de los programas, como ya han evidenciado algunos expertos, es la formación de 
sus profesionales (Peterander, 1999; McMullen & Alat, 2002;  Pretis, 2006).  
En general el tema de la formación está adquiriendo el rasgo de preocupación 
internacional, como indican los más recientes manuales en materia de intervención 
temprana y tal como reclaman las diferentes sociedades profesionales y los proyectos 
puestos en marcha: la Agencia Europea para el Desarrollo de la Educación de 
Necesidades Especiales revisa de forma específica la formación de los profesionales y 
el trabajo en equipo (Agencia Europea, 1998, 2003, 2005);  del mismo modo el 
Consorcio Trasatlántico (2005) desarrolló un proyecto piloto de formación en 
intervención temprana con arreglo al nuevo modelo de formación de los créditos ECTS 
(European Credit Transfer System) y la movilidad transnacional; por último, el Proyecto 
EBIFF (2006) ha concluido su primera fase en la elaboración del curriculum necesario 
para todo plan de estudios conducente a la capacitación para el trabajo en el campo 
de las DD de la infancia. 
En nuestro país, la cuestión de la formación también está siendo objeto de 
análisis, una vez evidenciadas las carencias formativas de las principales titulaciones 
de base así como una clara ausencia de formación durante el ejercicio profesional 








3. APROXIMACIÓN AL CONCEPTO DE DEFICIENCIAS Y 
DISCAPACIDADES DE LA INFANCIA: 
 
Continuamente se emplean los conceptos de deficiencia, discapacidad y 
minusvalía como sinónimos cuando, en realidad, cada uno tiene una connotación 
específica en relación con el momento evolutivo, el nivel de afectación e incluso el 
concepto de calidad de vida, que está relacionado con factores económicos y sociales. 
Para comprender cada una de estas nociones se remite a la resolución tomada 
por la Organización Mundial de la Salud (OMS, 1976), en la cual la salud es definida 
como un “estado de completo bienestar físico, mental y social, y no sólo la ausencia de 
enfermedad o dolencia”.  
  Dentro de la experiencia de salud, la deficiencia es “toda pérdida o 
anormalidad de una estructura o función psicológica, fisiológica o anatómica”; la 
discapacidad supone “toda restricción o ausencia (debida a una deficiencia) de la 
capacidad de realizar una actividad en la forma o dentro del margen que se considera 
normal para un ser humano” y la minusvalía se concibe como “toda situación 
desventajosa para un individuo determinado, consecuencia de una deficiencia o de 
una discapacidad, que limita o impide el desempeño de un rol que es normal en su 
caso (en función de su edad, sexo y factores sociales y culturales)” (OMS, 1976)4.  
De acuerdo con lo anterior, la deficiencia es el defecto de estructura, la 
discapacidad supone la incapacidad de la función y la minusvalía se convierte en la 
restricción o limitación de la experiencia, como situación socializada.  
En línea con estas definiciones, la Declaración Alma – Ata (1978)5 supuso un 
llamamiento internacional para el cumplimiento de las metas políticas y sociales de la 
“Salud para Todos”, asumiendo en su primer punto lo siguiente:  
“La Conferencia reitera firmemente que la salud, estado completo de bienestar 
físico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o 
enfermedades, es un derecho humano fundamental y que el logro del más alto 
grado posible de salud es un objetivo social sumamente importante en todo el 
mundo, cuya realización exige la intervención de muchos otros sectores 
sociales y económicos, además del de la salud” (Declaración Alma – Ata, 
1978).  
                                                 
4
 Estas definiciones, propias de la Clasificación Internacional de las Deficiencias, Discapacidades y 
Minusvalías (CIDDM), han sido revisadas recientemente y modificadas parcialmente en la Clasificación 
Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la salud (CIF, 2001).  En el Capítulo III  se 
explicita este asunto.  
5
 Conferencia Internacional sobre Atención Primaria de Salud, Alma – Ata, URSS, celebrada entre el 6 y el 
12 de septiembre de 1978. Fue convocada por la OMS y UNICEF y contó con la presencia de 134 países, 
67 organismos internacionales y organizaciones no gubernamentales.  
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Estas concepciones, provenientes del mundo médico, han ayudado 
enormemente a concebir la problemática de las DD de la infancia desde enfoques 
preventivos y con el objetivo de mejorar la calidad de vida de las personas.  
En este sentido, “El criterio de calidad de vida comienza a ser uno de los 
indicadores más consistentes para evaluar los resultados de la actividad médica y en 
nuestro caso de la valoración de la reproducción humana precisada en el tiempo 
perinatal (…)” (Arizcun & Arrabal, 2002: 87). 
En el campo de la atención a la infancia, la asunción de estas definiciones es 
esencial en aras de comprender y abordar la problemática de los trastornos del 
desarrollo infantil. En relación con el momento evolutivo que nos ocupa, el objetivo 
será, en primer lugar, prevenir la aparición de una deficiencia y, en el caso de que ésta 
esté implantada, prevenir las secuelas que puedan derivar en una discapacidad. En 
definitiva, hablar de deficiencias y discapacidades del desarrollo infantil supone 
comenzar a tratar los problemas desde el inicio o antes de que sucedan, previniendo.  
Por este motivo y en consonancia con los criterios científicos, académicos y la 
propia dificultad de diferenciar deficiencias y discapacidades en edades tan tempranas 
(Arizcun, 2006), en el contexto de los problemas del desarrollo infantil, y por extensión 
a lo largo de esta tesis, se hablará preferentemente de deficiencias y de 
discapacidades.  
Puesto que la mayoría de las DD se produce en este momento evolutivo y va a 
condicionar la calidad de vida de una persona para el resto de su vida (Arizcun & 
Arrabal, 2002), la concurrencia, relación y coordinación de diferentes disciplinas 
es indefectible e irrenunciable: las disciplinas educativa y psicológica deben 
servirse de estos planteamientos médicos tanto como el ámbito sanitario ha de 
replantearse la calidad asistencial de sus instituciones, dando entrada a otros 















4. IDEAS EN TORNO A DOS CONCEPTOS CLAVE EN LA 
ATENCIÓN A LA INFANCIA CON DEFICIENCIAS – 
DISCAPACIDADES: LA PREVENCIÓN Y LA 
INTERDISCIPLINARIEDAD 
 
4.1. La necesidad de enfoques preventivos:  
 
Abordar la problemática de las DD de la infancia desde enfoques preventivos 
es la forma más eficaz y efectiva: se previene la aparición de DD o las secuelas de las 
mismas, se mejora la calidad de vida de los niños y sus familias y se minimiza la 
necesidad de dependencia de los recursos educativos y asistenciales, lo cual redunda 
en un beneficio económico y de integración social a largo plazo.  
La asunción de este enfoque no consigue materializarse en nuestro país en la 
forma y modo en que sería necesario y deseable. Así, podemos ver cómo en los 
recientes planes de actuación así como declaraciones en materia de discapacidad no 
se singulariza la atención a la primera infancia, donde residiría de forma especial la 
prevención.  
Desde que en el año 1982 se publicara el primer Programa de Acción Mundial 
para las Personas con Discapacidad y en España el primer Plan de Acción Estatal 
para las Personas con Discapacidad (1996), ambos documentos con claras alusiones 
a la primera infancia y a la prevención, el desarrollo normativo más reciente no ha 
promovido de forma suficiente estos objetivos: ni el II plan de Acción Estatal, ni la 
Declaración de Madrid (2002) ni el desarrollo de los diferentes planes de acción 
autonómicos han cuidado y estimulado este enfoque. Asimismo, la propia Ley de 
Integración Social de Minusválidos (LISMI, 1982) no alcanzó en su desarrollo los 
criterios establecidos, como tampoco se trató en profundidad esta cuestión en la ley 
que vino a completar la LISMI: la Ley de Igualdad de Oportunidades, no Discriminación 
y Accesibilidad Universal de las Personas con Discapacidad (LIONDAU, 2003), en 
cuyo texto no aparece ninguna referencia a la primera infancia.    
En este sentido, se resalta la siguiente afirmación: 
“Las Deficiencias / Discapacidades de los seis primeros años de la vida 
son un grave problema humano, social y educativo que plantea difíciles 
retos de carácter asistencial, científico y político. El nivel de asunción de 
tales retos es expresivo de la sensibilidad social y política de una 




El concepto de DD de la infancia antes descrito está profundamente 
relacionado con los niveles de prevención en salud (OMS, 1976), que nos ayudan a 
comprender el carácter de la atención temprana de tales DD: 
 
- Prevención Primaria: actuaciones de protección de la salud, orientadas a 
promocionar el bienestar de toda persona. Son medidas de carácter 
universal con vocación de llegar a toda la población (Grupo de Atención 
Temprana [GAT], 2000). Tienen por objetivo reducir el número de casos de 
una DD identificada en la población, que se expresa en términos de 
incidencia (Agencia Europea, 2005).  
- Prevención secundaria: detección temprana de enfermedades o 
situaciones de riesgo, con el objeto de intervenir lo más tempranamente 
posible evitando los efectos secundarios de una deficiencia (GAT, 2000).  
 La prevención secundaria se organiza a través de programas especiales 
dirigidos a colectivos identificados en situación de riesgo, con el objeto de 
reducir el número de casos existente de un problema identificado. Estas 
actuaciones están relacionadas con la prevalencia de las DD de la 
infancia, pues pretenden actuar tras el inicio de un problema pero antes de 
que se desarrollen los efectos negativos del mismo (Agencia Europea, 
2005).  
En el marco de las actuaciones de prevención secundaria, la detección y el 
diagnóstico precoz constituyen dos elementos clave.   
- Prevención terciaria: medidas de carácter rehabilitador y educativo, 
cuando la patología ya está instaurada. Su propósito es reducir los efectos 
de una deficiencia, tratando de evitar que empeoren las consecuencias de 
un determinado trastorno. Comprende todos los aspectos de la 
rehabilitación o habilitación e integración social. Se trata de medidas 
encaminadas a proporcionar  el bienestar social e individual de la población 
sometida a una deficiencia o riesgo y a sus familias. (GAT, 2000). 
 
 La nueva concepción de la Clasificación Internacional del Funcionamiento (CIF, 
2001), que revisa las definiciones de deficiencia, discapacidad y minusvalía, así como 
los conceptos de funcionamiento, participación, limitaciones a la participación, etc., 
concede al tema de la prevención un matiz más interactivo entre las condiciones de 
salud de la persona y las características del entorno (Agencia Europea, 2005).  
 




A partir de lo anterior se puede concluir que las actuaciones de atención a las DD de 
la infancia se han de mover, inexorablemente, en los niveles de prevención primaria 
(prevención de deficiencias) y secundaria (prevención de las consecuencias negativas de 
una deficiencia). 
Existen dos constataciones que legitiman tal afirmación: en primer lugar, la 
mayoría de las DD de la infancia está relacionada con la fisiopatología de la 
reproducción (Arizcun & Arrabal, 2005), lo cual conlleva la necesidad de programas de 
detección e intervención tempranos.  
En segundo lugar, numerosos estudios atesoran los beneficios de la pronta 
detección e intervención en las DD de la infancia: desde los primeros estudios sobre la 
eficacia de la intervención temprana de Guralnick & Bennet (1989); pasando por 
algunas de las tesis doctorales desarrolladas en nuestro país (Valle, 1992; Sáenz-Rico 
de Santiago, 1995; D’Ángelo, 1996), hasta las más recientes investigaciones sobre los 
programas basados en la evidencia, tanto del ámbito médico como educativo (Buysse 
& Wesley, 2006; Groark, et al., 2007). 
En el marco de la prevención, no podemos dejar de hablar de la necesidad de 
coordinación entre los diferentes profesionales de los ámbitos en los que va a estar el 
niño, pues las eventuales DD o secuelas que pueda padecer se irán expresando a 
medida que avance su proceso madurativo (Retortillo, 1989; Arizcun & Arrabal, 2005).  
 
4.2. Multiprofesionalidad, multidisciplinariedad, 
interdisciplinariedad: 
 
Para atender las necesidades de la primera infancia con DD en su desarrollo 
así como las de sus familias, es condición sine qua non la coordinación de 
profesionales provenientes de diversas disciplinas. 
La interdisciplinariedad surge como un concepto que define tal necesidad de 
coordinación, y es concebida como uno de los principios rectores en la mayoría de los 
manuales, tratados, declaraciones, planes de acción así como reuniones científicas 
que se celebran en nuestro país en materia de atención temprana de las DD de la 
infancia. Pero, ¿qué se entiende por interdisciplinariedad y en qué punto del camino 
nos encontramos? 
La interdisciplinariedad es una exigencia profesional basada en las 
necesidades asistenciales y educativas propias de los niños más pequeños. En 
cualquier caso, la problemática de las DD del desarrollo requerirá la intervención, de 
forma más o menos coordinada, de diferentes profesionales (Guralnick, 2001). Puesto 
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que ésta es la realidad ineludible y se están haciendo muchos esfuerzos por mejorar y 
aumentar los servicios, es necesario avanzar más allá e integrar todas estas acciones 
en un mismo equipo que persiga los mismos objetivos y tome decisiones 
conjuntamente. 
En la actualidad, nos encontramos en un contexto multiprofesional (existencia 
de diferentes profesionales), camino de convertirse en multidisciplinar. La 
interdisciplinariedad no deja de ser el objetivo a cumplir y por tanto el futuro, como 
también entendemos que la Atención Temprana forme parte del futuro: un modelo de 
atención a la infancia con DD en que se actúe desde enfoques preventivos y de forma 
global y coordinada. 
 
4.2.1. Concepción de la interdisciplinariedad:  
 
A priori, la existencia de múltiples disciplinas es un factor positivo que puede 
enriquecer cualquier actuación en el campo de las DD del desarrollo infantil (Agencia 
Europea, 2003), si no fuese por los problemas de comunicación, delimitación de 
competencias y coordinación que han caracterizado el origen de los primeros equipos. 
El desarrollo de la interdisciplinariedad está ligado a la evolución de la ciencia, 
de las disciplinas y al carácter marcadamente diferenciador de las disciplinas 
académicas en el entorno universitario.  
En este sentido, el desarrollo científico se ha visto caracterizado por una 
tendencia a la especialización que, si bien ha hecho avanzar considerablemente 
algunas disciplinas, ha influido de forma negativa en aquéllas que comparten un 
mismo objeto de estudio. 
En el siglo XX, momento en el que las diferentes disciplinas han alcanzado un 
importante grado de especialización, surgen desde el campo educativo y de las 
ciencias sociales algunas voces que tratan de replantear este paradigma, al 
considerarse insuficiente para explicar los fenómenos educativos y sociales. Así, la 
Organización de las naciones Unidas para la Educación, la Ciencia y la Cultura 
(UNESCO) y la Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económico (OCDE) 
comienzan a analizar esta cuestión en la década de los setenta a través de numerosos 
seminarios internacionales. 
En el año 1979, la OCDE establecía los diferentes niveles de relación entre las 
disciplinas (Apostel, 1983): 
 Multidisciplinariedad: nivel más bajo de coordinación. 
 Pluridisciplinariedad: yuxtaposición de disciplinas. 




 Disciplinariedad cruzada: acercamiento basado en posturas de fuerza 
donde unas disciplinas quedan subrogadas a otras. 
 Interdisciplinariedad: interacción entre disciplinas basada en 
intercomunicación y enriquecimiento. 
 Transdisciplinariedad: nivel superior de interdependencia, desaparecen 
los límites; pueden surgir nuevas disciplinas. 
Las diferentes acepciones se mueven entre la ausencia de relación hasta la 
combinación de saberes para generar una nueva disciplina, pasando por modelos 
aparentemente interdisciplinares que en la práctica resultan ser pseudo - 
interdisciplinares.  
Más adelante, la UNESCO (1980) (Apostel, 1983) resaltó la necesidad de un 
amplio rango de servicios y profesionales para atender las necesidades de los niños 
más pequeños con DD en su desarrollo, enfatizando la conveniencia de que un agente 
asumiera la responsabilidad de la coordinación. Este modelo es el que está 
funcionando con buenos resultados hoy día tanto en el Reino Unido a través de los 
equipos en torno al niño (Team Around The Child) (Limbrick, 2005), como en E.E.U.U. 
por medio de los planes de intervención familiar (Dunst, 2004) y en algunos países 
europeos como Alemania y Holanda (Agencia Europea, 2005).  
La UNESCO (Apostel, 1983) convenía que el mejor modo para conseguir esta 
orientación era por medio de un modelo transdisciplinar, un modelo en el que cada 
miembro fuera muy competente en su disciplina, en el que todos los miembros se 
enriqueciesen y se responsabilizasen de proporcionar información y orientaciones al 
resto del equipo. Sin olvidar la necesidad de elegir un tutor que evitara los continuos 
desplazamientos de las familias de unos servicios  a otros, contrastando las 
valoraciones y solapando las intervenciones. 
En el caso concreto de nuestro país, en el año 1991 se celebró el Encuentro 
nacional de profesionales de la estimulación temprana, entre cuyas temáticas se 
abordó de forma especial el modelo de trabajo en equipo de los entonces servicios de 
Estimulación Temprana (pertenecientes al entonces Instituto Nacional de Servicios 
Sociales, INSERSO). 
Algunas de las características identificadas como limitaciones en el desarrollo y 
consolidación de equipos interdisciplinares fueron las siguientes (Fuertes, 1991): 
 Carencia de una filosofía de trabajo interdisciplinar: la mayoría de los 
recursos creados desde la Administración organizaron los equipos con 
arreglo a los modelos que se estaban implementando en otros países. 
Esto dio como resultado la creación de equipos sin una fundamentación 
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suficiente, de modo que cada miembro comenzó a trabajar de acuerdo 
con sus criterios profesionales. 
 La discusión se centró no tanto en los objetivos y finalidad de las 
actuaciones como en las funciones de las distintas profesiones, lo cual 
fragmentó desde el inicio el campo de actuación de cada profesional. 
 Además, en la configuración de los perfiles profesionales que 
conforman un equipo, así como en su propia formación de base y 
continua, no suele contemplarse el tema de las actitudes hacia el otro ni 
hacia el propio trabajo en equipo. 
El mismo autor delimitó las características esenciales de los modelos 
unidisciplinar, multidisciplinar, interdisciplinar y transdisciplinar (Fuertes, 1991 y 
Perterson, 1987, citado en Fuertes, 1991): 










Un profesional, desde 
una sola disciplina, 
atiende al niño.  
 
Los profesionales trabajan 
independientemente 
evaluando y atendiendo al 
niño en sus propios 
ámbitos. 
 
Todos los profesionales 
de las diferentes 
disciplinas son 
importantes y cumplen 
una función dentro de los 
objetivos. 
 
Los miembros del equipo 
junto con los padres 
desarrollan un plan de 
servicio basado en las 
prioridades, necesidades 
y recursos de la familia. 
 
Se limita el tipo de 
tratamiento ofrecido 
 
Cada profesional utiliza 
técnicas de su propia 
disciplina 
independientemente de lo 
que haga el resto de 
profesionales. 
 
Existe un sistema de 
coordinación y una actitud 
de aprecio y respeto a las 
contribuciones de los 
demás.  
 
El consenso sobre la 
determinación del plan de 
intervención impide la 
fragmentación de las 




Puede ser apropiado 
cuando el niño 
presenta un trastorno 
muy específico, o 
cuando es el único 
recurso que puede 
recibir a falta de otros. 
 




(modelo más enriquecido 
que el unidisciplinar). 
 
Los miembros del equipo 
comparten sus planes 
individuales y ejecutan su 
parte del programa. 
 
Los padres son activos y 
participantes del equipo. 
Se asigna un responsable 
encargado de ejecutar el 




Esta opción limita la 
capacidad de cubrir las 
necesidades del niño y 
familia, máxime 
cuando en la mayoría 





Dificulta una aproximación 
integrada, puede derivar 
en el desarrollo de 
terapias incompatibles 




funcionan de forma 
independiente tanto 






habilidades durante la 
valoración y el posterior 
programa de intervención. 
Fuente: elaboración propia a partir de Fuertes (1991). 
 
 




Más recientemente, Guralnick (2000) ha publicado un manual sobre la 
valoración interdisciplinar de niños con DD en su desarrollo en el que señala algunas 
de las características que ha de tener un equipo para que su funcionamiento sea 
verdaderamente interdisciplinar: 
 Capacidad de cada uno de los miembros del equipo de compartir 
información y conocer, sirviéndose de los diferentes campos de 
conocimiento, al niño y a su familia. 
 Capacidad para establecer las recomendaciones necesarias de cara a 
trazar un plan de intervención desde una perspectiva tanto disciplinar 
como interdisciplinar. 
 
En este sentido, el hecho de que algunas profesiones carezcan de una sólida 
base científica así como una fundamentación de su actividad, dificulta la adquisición 
de una metodología interdisciplinar de trabajo. Para acometer procesos 
interdisciplinares, es necesario partir de disciplinas rigurosamente fundamentadas. 
Guralnick (2000) delimita también algunos principios que deben caracterizar el 
funcionamiento interdisciplinar: adoptar un enfoque ecológico de las evaluaciones 
intervenciones; el reconocimiento de la incertidumbre o duda y de la necesidad de 
aceptar las contribuciones de los demás miembros del equipo; tener competencias 
para la diversidad cultural; valorar el rol de la familia así como de la comunidad y 
conseguir el mayor grado de inclusión del niño. 
La Agencia Europea (2005) también dedica en sus estudios sobre la provisión 
de servicios de Atención Temprana en los países europeos un espacio para el análisis 
del funcionamiento de los equipos. Una vez reconocida la gran disparidad de 
situaciones establece, entre sus recomendaciones, una dedicada a la 
interdisciplinariedad: 
 Necesidad de cooperación con las familias: trabajo conjunto de familias 
y profesionales, aportando ambos sus propias competencias y 
combinando esfuerzos y responsabilidades. 
 Necesidad de formación del equipo: a pesar de las diferencias en la 
formación recibida, los profesionales deben formarse también para 
trabajar desde enfoques holísticos, compartir información, tomar 
decisiones conjuntamente; en definitiva, necesitan saber cómo trabajar 
conjuntamente.  
 Por último, la Agencia Europea resalta la necesidad de que la 
composición de los equipos sea lo más estable posible.   
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4.2.2. Crear la interdisciplinariedad: 
 
Una vez revisadas las concepciones y modelos de trabajo en equipo, se puede 
afirmar que la interdisciplinariedad, si bien es el elemento que convierte la atención 
temprana de las DD de la infancia en el modelo más eficaz, hoy día se trata de una 
declaración de intenciones. Nos encontramos inmersos en un paradigma de 
“multiprofesionalidad” que no acaba de romper las fronteras que delimitan los 
diferentes campos del saber, ámbitos de actuación y cotas de poder de cada 
disciplina.  
En este sentido, urge revisar y replantear el funcionamiento de los equipos o de 
los diferentes profesionales implicados en aras de regularizar el campo de las DD del 
desarrollo. Para ello, “el lenguaje, la formación y la docencia son campos adecuados 
para estos fines” (Arizcun, 2000: 23).  
Por último, destacar algunas ideas sobre las razones y objetivos de la 
interdisciplinariedad:  
 La interdisciplinariedad debe llegar al punto en que consiga cambiar y 
mejorar a los profesionales y, por ende, la calidad de los recursos 
asistenciales y educativos. 
 La interdisciplinariedad se convierte en una necesidad pedagógica: se 
debe enseñar y aprender. En este sentido, los últimos estudios y 
proyectos relacionados con la formación en Atención Temprana y DD 
infantiles han considerado entre sus contenidos, competencias y 
objetivos de los programas formativos desarrollar este tema.   
 La interdisciplinariedad debe ser una actitud, un elemento fundamental 
en cualquier campo profesional y un elemento académico en la 
formación de universitarios.  
 Por todo ello se considera necesario: 
 “Estimular, facilitar y ensalzar el trabajo colaborativo interprofesional / 
institucional, a través de cualquier sistema académico o de las 
Asociaciones representativas, ensalzando la actitud y disposición de ánimo 
para el trabajo de forma coordinada. En su caso recordar la obligación ética 
y legal del mayor interés de los derechos del niño, que deben prevalecer 
sobre cualquier otro”. (Arizcun, 2005: 25).  
 
Como no podía ser de otra manera, esta tesis tiene la voluntad de abordar el 
estudio de la formación de los profesionales que atienden a la primera infancia desde 
un enfoque interdisciplinar, integrando a aquellos profesionales y recursos que tienen 




la posibilidad, competencia y responsabilidad de detectar, evaluar, diagnosticar e 
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1. PASADO, PRESENTE Y FUTURO DE LA ATENCIÓN A 
LA PRIMERA INFANCIA: NOTAS INTRODUCTORIAS 
 
El desarrollo de acciones destinadas a la infancia se ha caracterizado por el 
origen separado de medidas que provenían de diferentes ámbitos y que, si bien 
tuvieron puntos de encuentro, en general su evolución no se vio reforzada por los 
aportes de unos y otros. A partir de un punto de la historia, que podríamos situar a 
finales del siglo XIX, la infancia comienza a ser objeto de interés para las 
organizaciones de carácter social, la educación, la ciencia e incluso para los 
gobiernos, conscientes de la problemática de aquel momento: pobreza en las ciudades 
y niños desamparados, madres que debían trabajar en pos de la industrialización y el 
propio trabajo infantil, que merecidamente podría legitimar la afirmación de que en 
aquel momento los niños formaban parte del colectivo social peor tratado.  
Conforme el interés y la sensibilidad por la infancia continúan creciendo, más 
evidente se hace una realidad que hasta ese momento había formado parte de la 
esfera privada: la existencia de niños diferentes. Puesto que estos niños existían y los 
gobiernos y la propia sociedad debieron asumir su corresponsabilidad para con ellos, 
comienzan a ser objeto de cuidado, atención, educación y estudio, en un momento en 
que cada una de las disciplinas que podía atender al niño estaba fuertemente 
delimitada, carecía del cuerpo doctrinal necesario o bien no existía como tal.  
Esta situación de partida que podría calificarse de desencuentro continuó su 
andadura del mismo modo; así vemos cómo en el diagnóstico, atención, educación y 
tratamiento de la infancia con DD ha prevalecido una evolución separada de los 
mundos médico, social y educativo.  
Molina y Gómez (1992) expresaron este conflicto de competencias de la 
siguiente forma: 
“En la segunda mitad del siglo XIX y en los comienzos del XX existían 
fundamentalmente dos tipos de profesionales dedicados al niño: los médicos y 
los maestros. Los primeros con una larga trayectoria histórica y, por tanto, bien 
organizados como colectivo en sociedades científicas y en organizaciones 
corporativistas. En cambio, los segundos acababan de integrarse en la 
sociedad como tal colectivo, ya que la aparición de la escolaridad obligatoria 
estaba todavía en sus primeros balbuceos”. (pág. 231).  
 




Por razones sociológicas, en el momento en que la infancia anormal comienza 
a ser educada, los mundos médico y educativo se encuentran, dando origen al 
discurso médico – pedagógico que caracterizó la educación de estos niños durante las 
primeras etapas de la Educación Especial, que en nuestro país tuvo lugar en las 
primeras décadas del siglo XX (Carreño, 2005).  
El devenir histórico y la propia evolución de las disciplinas hicieron que los tres 
entornos de atención a la infancia se separaran hasta llegar a su situación actual, la 
cual podría resumirse del siguiente modo:  
 El mundo médico fue generando el diagnóstico y la terapéutica de las 
enfermedades y trastornos del desarrollo de la infancia. En el año 1978 
se publica el Plan Nacional de Prevención de la Subnormalidad, a cargo 
del Real Patronato de Atención a Minusválidos, que paralelamente 
desarrolló el Plan Nacional de Educación Especial (1978). Aunque no 
de forma conjunta e integral, el Real Patronato quiso abordar la 
problemática de la infancia con problemas desde estas dos vertientes. A 
partir de la década de los ochenta y hasta la actualidad el mundo 
sanitario no se destaca por desarrollar un sólido compromiso con las 
DD del desarrollo infantil. 
  El mundo educativo consolida su responsabilidad para con la infancia 
con DD, la cual se traduce en un amplio desarrollo normativo en esta 
materia, pero dejando de lado el mundo biológico. Ello conlleva una 
contradicción del sistema pedagógico, que ha asumido la discapacidad 
de forma pedagógica sin los demás ámbitos de conocimiento, obviando 
que el mundo médico ha generado mucho conocimiento sobre el 
diagnóstico, terapéutica y prevención de algunas DD infantiles.  
 El mundo social, que pasa de modelos de beneficencia al tratamiento 
de las DD de la infancia mediante la creación y consolidación de 
recursos especializados, tampoco alcanza un gran desarrollo desde los 
años ochenta hasta la actualidad.  
 
En este contexto en el que los tres entornos competentes en materia de 
infancia y DD están tan separados, y debido a los cambios sociales experimentados 
recientemente, el futuro debería pasar por la complementariedad entre la pedagogía, 
la biología y los recursos sociales para atender al niño en el entorno en el que hoy está 




La escuela infantil está adquiriendo una importancia histórica de cara a 
prevenir, tratar (terapéutica) y enseñar (pedagogía). Ello exige la asunción de criterios 
globales, precisa del conocimiento del correlato neurobiológico del desarrollo infantil, 
así como una buena coordinación con servicios terapéuticos especializados, pues la 
escuela no siempre puede dar respuesta a todas las necesidades de los niños con DD. 
 
2. LA CONSTRUCCIÓN DE LA INFANCIA:  
 
La historia de la infancia está ligada a la propia historia de la familia y 
especialmente a la de la mujer. Mientras los niños estaban en sus casas con sus 
madres, formaban parte de la esfera privada: ni la miseria, ni la muerte ni el abandono 
de niños era penalizada ni objeto de estudio.  
Como señalan los primeros estudios que comenzaron a publicarse en la 
década de los ochenta, no es de extrañar que en un contexto en que la mujer no 
ostentaba una especial consideración, todo lo relacionado con la maternidad, la 
sexualidad, el cuerpo de las mujeres y por ende los niños, no adquiriese la importancia 
necesaria (Badinter, 1981; Ulivieri, 1986; Cipollone & Becchi, 1991).   
A lo largo de la historia, la infancia ha sido objeto de los peores cuidados y 
receptora de los peores calificativos: el ladrón, el abandonado, el vicioso, el 
delincuente, el peligroso, el vagabundo, el expósito, el ilegítimo, el bastardo, etc. Tal 
era la desconsideración hacia la infancia que, a modo anecdótico, Sáinz Martín (1987) 
señala que en la antigüedad, cuando el médico era requerido, cobraba tan sólo por los 
tratamientos que dispensaba a adultos y a animales, no así a los niños.  
Así mismo, prácticamente hasta el siglo XIX el periodo de niñez era bien corto: 
apenas el niño se valía por sí mismo y no requería cuidados especiales, entraba a 
formar parte de la sociedad adulta, donde realizaba su socialización como un adulto 
más (López Herrerías, 1998).  
Especial consideración en la historia de la infancia merece el tema del 
abandono. Tal vez por ser una práctica vergonzosa o deshonrosa, lo que ocurría ahí 
donde se dejaban los niños no era objeto de estudio o de consideración social, si bien 
formaba parte de la realidad cotidiana. La mortalidad infantil y el abandono eran lo más 
corriente, y más si ambos se unían. Como indica Corsini (1976, cit. en Ulivieri, 1986), 
en un hospicio florentino murieron más del 70% de los niños internos a principios de 
año 1700, y el 53% de los acogidos en el mismo hospicio en el año 1841. Este hecho 
da cuenta del avance de la ciencia y en particular de la medicina, pues en el desarrollo 
de algunos de las instituciones de acogida está el origen de los primeros hospitales 




que se dedicaron a la infancia y el nacimiento de la propia pediatría (Sáinz Martín, 
1987; Bueno, Mijerza & Pérez, 1992).  
No será prácticamente hasta el siglo XIX cuando asistamos a una concepción 
de la infancia y a las primeras medidas de atención, lo cual traerá consigo los primeros 
estudios críticos en esta materia entrado ya el siglo XX.  
 
2.1. Inicios de la atención pedagógica, pediátrica y legal de la 
infancia: 
 
El devenir histórico de la atención a la infancia podría dividirse en tres fases 
que nos llevan de la inexistencia de la infancia hasta la proclamación internacional de 
los derechos de la misma. Como describió Aries (1961, cit. en Ulivieri, 1987), se trata 
del “tránsito del olvido a la centralidad de la infancia” (pág. 61), pues la historia de la 
misma es más bien una historia de las actitudes de las personas adultas, mujeres, 
hombres y sociedad en conjunto, hacia los niños.  
La primera fase, caracterizada por la inexistencia de la infancia como objeto 
de protección y de interés público, podría abarcar prácticamente hasta el siglo XIX.  
Ya en el siglo XIX, el niño comienza lentamente a formar parte de la vida de la 
pareja, de la familia y de la sociedad. Empieza una segunda fase marcada por el 
desarrollo de la industrialización, difícil vida en las ciudades, época de carestía e 
incluso, tal vez como resultado de esto, un ligero control de la natalidad ocurrido en la 
primera mitad del siglo XIX que podría expresarse como la primera medida de 
disminución voluntaria de la natalidad (Ulivieri, 1986). 
Sin duda la industrialización marca esta segunda fase, momento en que 
algunos niños sirvieron de mano de obra trabajando en condiciones deplorables y 
otros quedaron solos en sus casas debido a que sus madres comenzaron a trabajar 
fuera de las mismas. En el primero de los casos, el abuso que se hizo de los niños 
para el trabajo en minas y fábricas fue tal que a finales del siglo XIX comenzaron a 
surgir las voces críticas que derivarían en las primeras medidas de protección legal de 
la infancia. Sobre estas cuestiones versaba la primera ley promulgada en materia de 
infancia, la Ley Roussel, de Protección de los Niños en su primera Edad, que data del 
año 1874, en Francia. 
En el segundo caso, en el que las necesidades del trabajo industrial hicieron 
que las mujeres tuvieran que salir de sus casas, el agrupamiento de los niños 
comenzó a ser una necesidad indispensable, dando lugar a las primeras guarderías y 
escuelas. Si bien éste es el comienzo de la escolaridad generalizada de las clases 
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populares, no será hasta el año 1880 cuando se imponga la escolaridad obligatoria en 
Inglaterra y otros países (Sáinz Martín, 1987).  
En este contexto en que los niños comienzan a agruparse en torno a 
guarderías, asilos, orfanatos, etc., comenzará no sólo el origen de las escuelas 
infantiles, sino también de la atención hospitalaria y la pediatría.  
El reconocimiento del niño como sujeto que debía ser atendido aumentó el 
conocimiento sobre la psicología, la pedagogía y la medicina pediátrica.  
Sin duda, el avance de la ciencia y la preocupación creciente por las todavía 
altas tasas de mortalidad y problemas de salud de la infancia abandonada, hicieron 
que se intentara mejorar la calidad asistencial médica. Éste es el comienzo de la 
existencia de una protección médico – sanitaria del niño así como del desarrollo de la 
obstetricia (Bueno, Mijerza & Pérez, 1992).  
Con el agrupamiento de los niños, los asilos, orfanatos, hospitales de niños, 
guarderías y escuelas comienzan a tomar cierta relevancia. Surgen los primeros 
estudios que, como corresponde a los incipientes conocimientos de las disciplinas que 
tienen origen en este momento, no profundizaban en las necesidades de la infancia 
desde un punto de vista integrador y realista para con las diferencias (Franklin, 1996).    
Una revisión más crítica nos permite hoy día afirmar que la atención que se 
dispensaba a la infancia en estas instituciones era muy controvertida: la infancia 
normal comenzaba a ir a la escuela mientras también trabajaba, la infancia anormal o 
peligrosa iba al reformatorio, al asilo, a la escuela segregada o al hospital.  
Así mismo, el nacimiento de las primeras instituciones dedicadas a la 
Educación Especial, que pronto adoptaron un discurso médico – pedagógico, utilizaron 
este recurso como modo de control de la infancia anormal, que en aquella época 
todavía era relacionada con la infancia peligrosa y delincuente (Fierro, 1984; Ulivieri, 
1986; Molina & Gómez, 1992; Franklin, 1996; Thomas & Loxely, 2007). 
 A principios del siglo XX, comienza una tercera fase marcada por el desarrollo 
normativo y el consiguiente reconocimiento subjetivo de los derechos del niño. Ello 
trajo consigo la aparición de los primeros estudios críticos sobre la situación de los 
niños en sus casas, en el trabajo, en las escuelas, en las instituciones de educación 
especial así como en los hospitales. 
En el caso concreto de España, en el año 1900 se prohibirá por ley el trabajo 
infantil, en el año 1902 se aprobará la Ley de Bases de Instrucción Pública, en 1903 se 
publica la ley que prohibía la “vagancia y mendicidad infantil”, en 1904 las Cortes 
aprueban la Ley de Protección de Menores y en 1905 se constituye la Gran Liga de 
Protección de Niños Anormales (Álvarez – Uría, 1996).  




Más adelante, las Naciones Unidas comenzaron a pronunciarse más allá de las 
leyes que cada país iba desarrollando. Las grandes medidas que condicionaron la 
protección de la infancia a nivel internacional fueron las siguientes: 
 
1.- La Declaración de Ginebra (1924): 
Se trata de la primera declaración de ámbito internacional formulada por la 
entonces “Sociedad de las Naciones”, constituida en el año 1919 como forma de 
regularizar las relaciones internacionales tras la Primera Guerra Mundial. Sin duda las 
características de este momento histórico convulso por un periodo de guerras así 
como la situación de la infancia, que desde el siglo pasado venía trabajando en 
condiciones infrahumanas, marcó el carácter de esta primera Declaración formal 
asumida por un organismo internacional. 
Ente sus principios destacan los siguientes: 
II.- El niño debe ser ayudado, respetando la integridad de la familia. 
IV.- (…) el niño deficiente debe ser ayudado; el niño desadaptado debe ser 
reeducado; el huérfano y el abandonado deben ser recogidos. 
VI.- El niño debe disfrutar completamente de las medidas de previsión y 
seguridad sociales (…). 
VII. El niño debe ser educado (…). 
  
2.- La Declaración de los Derechos del Niño (1959): 
Más adelante, la Declaración de los derechos del Niño, publicada una década 
más tarde que la Declaración Universal de los Derechos Humanos (DUDH, 1948), 
retoma los principios recogidos por la Declaración de Ginebra y hace por fin extensivos 
los derechos proclamados en la DUDH a la infancia. 
Entre sus principios, se encuentran algunos referidos a la educación, a la 
educación de los niños “impedidos”, a la necesidad de garantizar una atención 
sanitaria adecuada, a la necesidad de coordinación de servicios, etc. Llama 
especialmente la atención su compromiso con la protección de la infancia incluso 
antes del nacimiento del niño, como informa en el preámbulo: 
Considerando que el niño, por su falta de madurez física y mental, necesita 
protección y cuidado especiales, incluso la debida protección legal, tanto antes 







De entre los principios, interesan especialmente los siguientes:  
 
III.- El niño gozará de una protección especial y dispondrá de oportunidades y 
servicios, dispensado todo ello por la ley y por otros medios, para que pueda 
desarrollarse física, mental, moral, espiritual y socialmente en forma saludable 
y normal, así como en condiciones de libertad y dignidad. 
IV.- El niño debe gozar de los beneficios de la seguridad social. Tendrá 
derecho a crecer y desarrollarse en buena Salud; con este fin deberán 
proporcionarse, tanto a él como a su madre, cuidados especiales, incluso 
atención prenatal y postnatal. 
V.- El niño física o mentalmente impedido o que sufra algún impedimento 
social debe recibir el tratamiento, la educación, y el cuidado especiales 
que requiere su caso particular. 
VII.- El niño tiene derecho a recibir educación, que será gratuita y obligatoria 
por lo menos en las etapas elementales. Se le dará una educación que 
favorezca su cultura general y le permita, en condiciones de igualdad de 
oportunidades, desarrollar sus aptitudes (…). El interés superior del niño debe 
ser el principio rector de quienes tienen la responsabilidad de su educación y 
orientación; dicha responsabilidad incumbe, en primer término, a sus padres. 
IX.- El niño debe ser protegido contra toda forma de abandono, crueldad y 
explotación. No será objeto de ningún tipo de trata. 
 
3.-  La Convención sobre los Derechos del Niño (1989):  
Esta Declaración concreta en más de cincuenta artículos los derechos a la 
protección, cuidado y asistencia especial que tienen los niños. Así mismo, se 
compromete a velar por el cumplimiento de los principios que delimita estableciendo 
las medidas necesarias para garantizarlos. Como novedad, destaca que la 
Convención se compromete a la evaluación, investigación y difusión de resultados a 
nivel internacional. A continuación se señalan los principios más relevantes para 










TABLA 2: ARTÍCULOS DE LA CONVENCIÓN DE LOS DERECHOS DEL NIÑO (1989). 
 
Convención sobre los Derechos del Niño (1989) 
 
Artículo XIX.-  
 Los Estados Partes adoptarán todas las medidas legislativas, administrativas, sociales y 
educativas apropiadas para proteger al niño contra toda forma de prejuicio o abuso físico o 
mental, descuido o trato negligente, malos tratos o explotación, incluido el abuso sexual, mientras 
el niño se encuentre bajo la custodia de los padres, de un representante legal o de cualquiera 
otra persona que esté a su cargo. 
 
Artículo XXIII.-  
 Los Estados partes reconocen que el niño mental o físicamente impedido deberá disfrutar de una 
vida plena y decente en condiciones que aseguren su dignidad, le permitan llegar a bastarse a sí 
mismo y faciliten la participación activa del niño en la comunidad. 
 Los Estados Partes reconocen el derecho del niño impedido a recibir cuidados especiales y 
alentarán y asegurarán, con sujeción a los recursos disponibles, la prestación al niño que reúna 
las condiciones requeridas (…). 
 Los Estados Partes promoverán, con espíritu de cooperación internacional, el intercambio de 
información adecuada en la esfera de la atención sanitaria preventiva y del tratamiento médico, 
psicológico y funcional de los niños impedidos, incluida la difusión de información sobre los 
métodos de rehabilitación y los servicios de enseñanza y formación profesional, así como el 
acceso a esa información a fin de que los Estados Partes puedan mejorar su capacidad y 
conocimientos y ampliar su experiencia en estas esferas (…). 
 
Artículo XXIV.-  
 Los Estados Partes reconocen el derecho del niño al disfrute del más alto nivel posible de salud y 
a servicios para el tratamiento de las enfermedades y la rehabilitación de la salud (…). 
 Los Estados Partes asegurarán la plena aplicación de este derecho y, en particular, adoptarán 
medidas apropiadas para: reducir la mortalidad infantil y en la niñez; asegurar la prestación de la 
asistencia médica y la atención sanitaria que sean necesarias (…); asegurar la atención sanitaria 
prenatal y postnatal apropiada a las madres. 
 
Artículo XXVIII.-  
 Los Estados Partes reconocen el derecho del niño a la educación (…). 
 Los Estados Partes adoptarán cuantas medidas sean adecuadas para velar por que la disciplina 
escolar se administre de modo compatible con la dignidad humana y de conformidad con la 
presente Convención. 







2.2. Políticas recientes de atención y protección a la Infancia: 
 
En el caso concreto de España, no será hasta el año 2006 cuando se apruebe 
el primer Plan Estratégico Nacional de Infancia y Adolescencia, de vigencia hasta el 
año 2009.  
El documento de análisis que sirvió de base para la elaboración de dicho plan, 
Bases para la elaboración de una estrategia integral para la infancia y adolescencia en 
riesgo y dificultad social (Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales, [MTAS], 2003), hizo 
un diagnóstico del estado de la infancia atendiendo a las siguientes situaciones: 
inmigración, pobreza, adopción internacional, niños con necesidades especiales – 
discapacidad, pobreza, consumo de sustancias tóxicas, educación y accidentes 
infantiles.  
El estudio considera como niños con deficiencias / discapacidades en su 
desarrollo a: 
 (…) aquellos que presentan una discapacidad física o psíquica y aquellos que 
presentan enfermedades crónicas, enfermedades de baja prevalencia, las 
malformaciones congénitas, las metabolopatías detectadas de manera precoz, etc. 
atendidos en Atención Temprana (…) (MTAS, 2003: 36). 
Los datos que resume el estudio sobre condiciones de discapacidad en 
menores de seis años hacen referencia a la Encuesta sobre Deficiencias, 
Discapacidades y estado de Salud (EDES, 2003), que informa que en España hay un 
total de 49.577 menores con problemas en su desarrollo. Tras señalar el origen de las 
principales alteraciones, singulariza el incremento de los partos prematuros y las 
consecuencias que para el desarrollo tienen el bajo peso al nacimiento y la 
prematuridad. 
En relación con la educación, el estudio informa que la escolarización en el 
periodo 3 – 6 de la Educación Infantil es prácticamente universal y que la 
correspondiente al ciclo 0 – 3 se ha triplicado en los últimos diez años.  
Una vez publicado este informe, se aprobó la realización de un Plan 
Estratégico Nacional de Infancia y Adolescencia (2006 – 2009), entre cuyos principales 
compromisos destacan los siguientes:  
 Establecimiento de sistemas estables de recogida de datos y de 
información sobre la situación de la infancia en España.  




 Ampliación del número de Escuelas Infantiles para alcanzar el 
porcentaje del 33% de escolarización en el ciclo 0 - 3 estipulado en la 
estrategia de Lisboa 6para el año 2010. 
 La creación de un plan de Atención Temprana para menores en 
situación de dependencia así como la mejora de los procedimientos de 
detección y atención a menores en situación de maltrato infantil. 
La presentación del Plan incluyó entre sus cuarenta y nueve objetivos algunos 
relacionados con las DD del desarrollo infantil, si bien abundan las temáticas sobre 
situaciones de riesgo social, maltrato infantil, medidas de adopción y acogimiento así 
como iniciativas dirigidas a los medios audiovisuales. De hecho, tan sólo tres de los 
objetivos tratan de forma concreta el tema de las DD de la infancia: 
 Objetivo 19: favorecer la accesibilidad a los medios de comunicación 
audiovisuales a niños con discapacidad. 
 Objetivo 30: desarrollar un Plan Integral de atención para los menores 
de tres años con graves discapacidades, para facilitar la atención 
temprana y la rehabilitación de sus capacidades físicas, mentales e 
intelectuales. 
 Objetivo 46: desarrollar actuaciones de prevención y promoción de la 
salud dirigidas a grupos especialmente vulnerables, destacando la 
prevención de la discapacidad. 
 
En el caso concreto de la Comunidad de Madrid, en el año 2002 se aprobó el II 
Plan de Atención a la Infancia y la Adolescencia (2002 – 2006), el cual sigue vigente a 
la espera de un nuevo plan.  
Entre las acciones que propone destacan tres por su relación con las DD de la 
infancia y la formación de los profesionales que trabajan con los niños: 
 Acciones relacionadas con la promoción, como es la coordinación 
institucional. En este sentido, y como queda expresado en el Plan, el 
grupo PADI (Prevención y Atención al Desarrollo Infantil) supone un 
proyecto de colaboración interinstitucional que hoy día se ha 
materializado en la Comisión de Atención a la infancia y la Adolescencia 
con discapacidad de la Comunidad de Madrid, y que trata de forma 
singular la prevención y atención temprana de las DD de la infancia. 
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 Acciones relacionadas con la prevención: entendida como una 
medida de apoyo para los menores que sufren discapacidad. 
 Acciones relacionadas con la investigación y la formación: si bien 
este apartado resulta interesante por cuanto que supone una 
profesionalización de los servicios que atienden a la infancia, tan sólo 
se hace referencia a la formación en “riesgo social”. Asimismo, la 
investigación se centra en la mejora de la calidad asistencial de los 
menores institucionalizados.  
El Plan se concreta en cinco objetivos estratégicos con diferentes medidas para 
cada uno de ellos. Nuevamente, abundan las temáticas relacionadas con el riesgo 
social, menores institucionalizados, procesos de adopción, maltrato infantil, etc. Sin 
embargo, encontramos una medida correspondiente al objetivo segundo sobre 
prevención de los riesgos que comprometen el desarrollo integral de los niños: mejorar 
la vida de los niños con discapacidad y la de sus familias desde una perspectiva 
preventiva, rehabilitadora e integradora. 
 
En general, se puede concluir que la mayoría de las políticas e iniciativas 
relacionadas con la infancia hacen referencia a las situaciones de riesgo social y 
enfatizan el ámbito educativo así como la escolarización temprana. Si bien la atención 
temprana de las DD de la infancia empieza a irrumpir en los planes nacionales y 
autonómicos, no alcanza todavía el rango que debiera tener si pensamos que se trata 
de alteraciones que pueden afectar la calidad de vida de los niños, desde muy 
pequeños y para toda la vida.  
 
2.3. Debate actual: 
 
En la actualidad la UNESCO7, en su sección sobre infancia temprana, así como 
el Observatorio de la Infancia de España8 y la Red Europea de Observatorios 
Nacionales de la Infancia9, están concediendo una especial relevancia al tema de la 
educación temprana o de la educación y cuidado de la infancia temprana, conocido 
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comúnmente por sus siglas en habla inglesa ECEC (early childhood education and 
care) o en habla hispana ECIT (educación y cuidado de la infancia temprana).  
La UNESCO está centrando su interés tanto en la mejora de la educación 
temprana en aquellos países en vías de desarrollo como en la provisión de plazas de 
educación para todos los niños en los países desarrollados. En este sentido, expertos 
de la UNESCO están analizando la calidad de estos servicios así como la formación 
de los profesionales que atienden a la infancia y las diferencias existentes entre los 
países (Choi, 2002; Heymann, J. 2003; Moss, 2004; Bennett, 2004; Bennett, 2007).  
Además de la educación temprana, otras cuestiones están centralizando el 
debate a nivel europeo en materia de primera infancia, como son los programas de 
detección de maltrato infantil, abuso y riesgo social, la adopción internacional y 
nacional, la representación legal de la infancia y, por último, especial consideración 
están adquiriendo las familias de los menores. En este sentido, se están creando 
grupos de trabajo destinados a analizar el tema de la coordinación con las familias y 
ofrecer mecanismos de mediación y de apoyo para las mismas.  
Si bien existen iniciativas comunes en la Unión Europea (UE) para abordar los 
problemas de la infancia, algunas voces críticas denuncian la lentitud con que se han 
emprendido medidas en el contexto europeo así como el cariz que están tomando las 
diferentes actuaciones.  
En primer lugar, la “infancia” ha sido reconocida como un campo de actuación 
prioritario en el contexto europeo con cierta demora: en el primer Tratado de 
Constitución de la UE, que data de 1957, no se hizo ninguna referencia explícita a la 
infancia. Como señala Cohen (2004): 
A pesar de que ciento veinte millones de niños y jóvenes son ciudadanos de la 
Unión Europea, no han tenido ningún reconocimiento en los tratados oficiales 
que han constituido la UE y que rigen sus actividades e iniciativas. En la 
literatura europea, los niños y las políticas que les afectan directamente no han 
constituido áreas en las cuales la UE tuviera “competencia” para actuar (Pág. 
10).  
 
Ciertamente, no será hasta la promulgación del Tratado de Amsterdam en el 
año 1997 cuando la infancia comience a ser visible en la UE. El Tratado estableció un 
apartado sobre la protección de los derechos de los niños: 
1.- Los niños tienen derecho a la protección y cuidado necesarios para su 
bienestar. Pueden expresar sus opiniones libremente. Sus opiniones han de 
ser tomadas en consideración en aquellos asuntos que les conciernen, de 
acuerdo con su edad y madurez. 
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2.- En todas las acciones relativas a la infancia, tanto las que dependen de los 
poderes públicos como las de las instituciones privadas, debe ser prioritario el 
mejor interés del niño. 
3.- Todo niño debe tener derecho a mantener de manera regular una relación 
personal y un contacto directo tanto con su padre como con su madre, salvo 
que ello vaya en contra de sus intereses. 
(Apartado 2) (Comisión Europea, 1996: 18).  
 
A partir de este momento, empiezan a sucederse estudios y recomendaciones 
para analizar la calidad de los servicios, en especial de los educativos, que se ofrecen 
a la infancia. Como resultado de ello, en el año 1996 la Red de Atención a la Infancia 
de la Comisión Europea publicó el estudio Objetivos de Calidad en los servicios 
infantiles. Estos objetivos se traducen en 40 criterios que se organizan en torno a ocho 
grandes bloques: objetivos políticos, objetivos financieros, objetivos para los niveles y 
tipos de servicio, objetivos educativos, objetivos para la ratio personal – niño, objetivos 
para la contratación y formación del personal, objetivos del entorno y de la salud y 
objetivos para las familias. La Comisión Europea determinó la posibilidad de alcanzar 
estos objetivos en el año 2006. 
 
Los objetivos relacionados con los niveles y tipos de servicios, con la 
educación y con la ratio Personal - Niño merecen una especial consideración, pues 
han inspirado algunos de los modelos de educación infantil de los países de la Unión 
Europea (UE), aunque en ocasiones hayan quedado como una mera declaración de 
intenciones (Moss, 2004; Arrillaga, 2007): 
TABLA 3: SELECCIÓN DE OBJETIVOS DE CALIDAD EN LOS SERVICIOS INFANTILES: 
 
OBJETIVOS DE CALIDAD 
 
Objetivos para los niveles y tipos de servicios: 
 
 Los servicios financiados con fondos públicos deben ofrecer plazas de jornada completa para: 
como mínimo el 90% de los pequeños de 3 a 6 años, y el 15% de los menores de 3 años. 
 Los servicios deben ofrecer flexibilidad de horarios y de asistencia, incluida la oferta de acuerdo 
con los horarios laborales y el calendario laboral si las familias lo requieren. 
 Deben existir distintas modalidades de servicios para que las familias puedan elegir. 
 Todos los servicios deben reivindicar positivamente el valor de la diversidad (…). 
 Todos los pequeños con discapacidad deben tener derecho a acceder a los mismos servicios 
que los demás niños, contando con la asistencia del personal adecuado y la ayuda de 
especialistas.  
 





OBJETIVOS DE CALIDAD 
 
Objetivos para la educación: 
 
 Todos los servicios colectivos para los pequeños de 0 a 6 años, tanto públicos como privados, 
deben tener unos valores y objetivos coherentes que incluyan una filosofía explícita y definida. 
 La filosofía educativa debe ser elaborada por las familias, el personal del servicio y otros grupos 
implicados. 
 La filosofía educativa debe ser amplia e incluir y promover, entre otras cuestiones: autonomía y 
autoconcepto de niños y niñas; interés por el aprendizaje; técnicas orales y lingüísticas; 
conceptos matemáticos, biológicos, científicos, técnicos y ambientales; expresión musical y 
técnicas estéticas; teatro, mímica y títeres; coordinación muscular y control corporal; higiene y 
salud;  conocimiento de la comunidad local. 
 La manera de poner en práctica esta filosofía debe ser explícita y definida. Los servicios deben 
tener un programa organizativo que abarque todas sus actividades, incluido su enfoque 
pedagógico, la distribución del personal, la agrupación de los pequeños, los perfiles de formación 
del personal, la utilización del espacio y la manera de utilizar los recursos financieros. 
 
Objetivos ratio Personal – Niño:  
 Las ratios de atención colectiva deben reflejar los objetivos del servicio, así como su contexto 
general y estar directamente relacionadas con el número de pequeños y las edades de cada 
grupo. En general, estas ratios deberán ser superiores, pero no inferiores, a las siguientes: 1 
adulto por 4 menores de 12 meses; 1 adulto por 6 plazas para pequeños de 12 a 23 meses; 1 
adulto por 8 plazas para pequeños de 24 a 35 meses y 1 adulto por 15 plazas de pequeños de 36 
a 71 meses. 
 Al menos una décima parte del tiempo que conforma la semana laboral debe estar dedicado a la 
preparación y a la formación continua. 
Fuente: elaboración propia a partir de Objetivos de Calidad para servicios infantiles (Comisión Europea, 
1996).  
 
Si bien la década de los noventa constituyó un gran avance, hoy día la 
situación en que se encuentran tanto la Educación Infantil como otros servicios de 
atención a la infancia en los países de la UE es crítica: desde problemas de 
mercantilismo que están convirtiendo la educación infantil en un lujo que no todas las 
familias pueden costear hasta las recomendaciones que se plantean hoy día, 
encaminadas únicamente a la cantidad de niños que deben ser atendidos en escuelas 
y no a la calidad de la atención que se presta. Así mismo, el sentido de la 
escolarización temprana está adquiriendo una relevancia que no está en consonancia 
con las necesidades de la infancia: la escuela infantil, máxime en los primeros años, 
no es la respuesta para todos los niños, como denuncian ya algunos expertos 




En línea con esta preocupación, en el contexto español ya se apuntaban los 
verdaderos problemas que quedan sin resolver hoy día en un estudio realizado en el 
año 1989 y encargado por el entonces Ministerio de Asuntos Sociales: la calidad 
asistencial desde un enfoque global, la respuesta a las necesidades sociológicas 
marcadas por la inclusión de las mujeres en el mercado laboral y la consiguiente 
dificultad para la conciliación de la vida familiar y laboral:  
 
(…) La sociedad debe corresponsabilizarse de forma progresiva y cada vez 
más intensa con la atención socio - educativa de su población infantil, 
considerando como variables clave aquellas que afectan la igualdad social de 
oportunidades de la mujer – madre en general, y de la trabajadora en particular.  
El desarrollo de esta corresponsabilidad social implica que las Administraciones 
Públicas, según sus distintos niveles de competencias, deben dotar los marcos 
legales y políticos que posibiliten y potencien este aumento de calidad de vida. 
Las distintas actuaciones sociales que se emprenden deben garantizar una 
coherencia global centrada en las necesidades de atención que todo niño tiene 
(aspectos laborales de los padres, sanitarios, educativos, de ocio, etc.) y deben 
también exigir y garantizar unos mínimos de calidad de todos los servicios 
prestados en su territorio, organizando los controles efectivos pertinentes 
(Balaguer, 1989: 69).  
 
3. ATENCIÓN EDUCATIVA DE LA PRIMERA INFANCIA O 
EDUCACIÓN INFANTIL:  
 
El periodo de Educación Infantil (EI en lo sucesivo), que en la mayoría de los 
países abarca desde el nacimiento hasta los seis años, está adquiriendo un 
protagonismo histórico sin precedentes. Diferentes organismos a nivel nacional e 
internacional así como administraciones que no son propiamente del campo educativo, 
vienen reclamando la EI como medida fundamental en las políticas relacionadas con la 
infancia. 
La EI constituye, hoy día más que nunca, la herramienta más preciada de 
atención a la infancia; pero, ¿es tan importante como para ser prestada como un 
servicio universal, a la luz de estudios pedagógicos, psicológicas y neurológicos, o 
más bien el hecho de que las madres y padres deban escolarizar tempranamente a 
sus hijos ha hecho que adquiriese tal relevancia? En este sentido, los documentos 
legales, los textos institucionales y la literatura científica están aduciendo diferentes 




motivos, a veces contrapuestos: la EI como estrategia de prevención de 
desigualdades, la EI como mejor forma de estimulación de capacidades y preparación 
para los aprendizajes, la EI como estrategia de igualdad de oportunidades laborales 
para las mujeres, etc.; pero también algunas voces críticas que cuestionan la 
capacidad irreversible de estimulación que proporciona la EI (Bruer, 2000), así como 
una serie de expertos que cuestionan la calidad de los servicios de EI (Moss, 2004; 
Dahlberg & Moss, 2005; Bennett, 2007).   
En cualquier caso, hoy día casi el 100% de los niños entre 3 y 6 años está 
escolarizado y el tramo 0 – 3 se ha triplicado en los últimos 10 años (Ministerio de 
Educación, Política Social y Deporte [MEPSyD], 2007), lo cual hace que el periodo de 
EI revista una especial importancia, sobre todo en lo referente a la prevención, 
detección y atención temprana de las DD de la infancia.  
Los anteriores datos de escolarización nos llevan a un hecho incontestable: si 
el 100% de los niños de 3 a 6 años está escolarizado, y el porcentaje de 0 a 3 va en 
aumento, cualquier niño que eventualmente tenga una DD en su desarrollo, va a estar 
en la escuela infantil. Por este motivo, la EI adquiere hoy día una gran responsabilidad 
para con las DD de la infancia y debe ser un campo de especial cuidado para aquellos 
gobiernos que asuman tal compromiso. 
En este sentido, en países como E.E.U.U. vienen desarrollándose servicios de 
atención propiamente educativa que incardinan en la Escuela Infantil todos los 
recursos necesarios para detectar e intervenir en el caso de que se dé alguna DD. 
Además, se elaboran estudios longitudinales sobre las características de  los niños y la 
efectividad de los programas, ya sean generales (NICHD, 2008) o específicos de niños 
que presenten DD (PEELS, 2006,  NEILS, 2008).  
Al margen del devenir histórico que ha situado la etapa de EI en un lugar 
destacado, el ámbito educativo resalta por ser el campo que más compromiso legal y 
educativo - asistencial ha asumido en relación con la infancia y las discapacidades; no 
en vano se considera que el origen de la atención sistematizada a la infancia se 
remonta a las escuelas maternales de Comenio, que datan del siglo XVII (Rivas, 
2004). Además, el optimismo pedagógico que reflejan los objetivos y actividades para 
con niños gravemente afectados es exclusivo del entorno educativo.  
Ha llegado el momento de abordar la problemática de las DD en general desde 
enfoques preventivos donde primen la detección y atención temprana, y es en este 




3.1. La Educación Infantil y su relación con las necesidades de 
la infancia: 
 
El texto que a continuación se presenta resume las características de la EI, 
entendida como un fenómeno moderno. El autor de la cita elige el nombre de 
Esperanza simbolizando a una niña pequeña que dice lo siguiente (López Herrerías, 
1998): 
 
(…) desde hace unos lustros, primero guardería asistencial, ahora más centro 
de educación, asuntos económicos y sociales, además de conocimientos sobre 
cómo funciona nuestro cerebro, vamos los niños y niñas al cole (…).Yo quiero 
aquí manifestar mi visión positiva del colegio. Pero con muchas advertencias y 
cuidados. Uno básico y crucial: que el colegio no puede sustituir ni en el 
tiempo, ni en el afecto, ni en el respeto, a nuestras familias. (…). Conseguido y 
mantenido esto, la escuela sí. (…) Por eso, bien por la escuela (…) pero no nos 
curricularicéis demasiado el mundo (…). (Sexta carta de Esperanza, sobre 
infancia y escuela: 29 y 30). 
 
La atención educativa que se presta a la infancia, hoy día concebida como EI, 
se ha ido fraguando de acuerdo con el propio devenir histórico, marcado por la 
asunción de los derechos del niño, y la concurrencia de factores sociales, 
pedagógicos, psicológicos así como el avance de las neurociencias. Al lado de todos 
estos factores al servicio de diferentes modelos de EI, a veces confrontados entre sí, 
están las necesidades de la infancia: en la medida en que éstas sean cubiertas, la 
respuesta educativa será óptima, especialmente teniendo en cuenta que el periodo 
que cubre los cero a los seis años es expresivo de la mayor diversidad así como 
vulnerabilidad del ser humano.  
La cuestión de las necesidades de la infancia es de suma importancia a la hora 
de planificar políticas educativas, pero, si bien algunos documentos informan sobre 
este hecho, la realidad es que la mayoría de los estudios e informes en los que se 
apoyan tales políticas descansan sobre cuestiones relacionadas con aspectos 
metodológicos y organizativos. 
En la actualidad estos factores se reúnen en torno al concepto de calidad de 
los servicios de EI, siempre relacionada con elementos como el tamaño y ratio de los 
grupos, la estructura física de las aulas, la selección de materiales, la experiencia y 
formación del profesorado (Ruiz & García, 2004), y más recientemente con la provisión 
de servicios en términos de cantidad (Moss, 2004; Arrillaga, 2007).  




Sin duda estos factores son importantes, pero, si el servicio que se ofrece no 
atiende a las necesidades de los niños, máxime en los casos de niños con DD en su 
desarrollo, se consigue un producto inocuo en el mejor de los casos, perjudicial en el 
peor de los casos y, de cualquier forma, se habrá perdido una inversión muy costosa.  
Parece que el modelo imperante, que resalta la importancia de la etapa infantil 
para el posterior desarrollo humano, se acerca a la comprensión del niño como ser 
subjetivo de recibir estimulación o cuidado, y no como si nosotros, investigadores, 
políticos, pedagogos, maestros, psicólogos, etc., debiéramos acercarnos a lo que 
realmente necesitan los niños.  
En este sentido, es necesario investigar y tratar con suma atención las 
necesidades de la infancia. Lo primero que informan los clásicos, desde teorías muy 
diversas, es que el niño se puede beneficiar de estar en un contexto institucional, 
aunque educativo, en torno a los tres años de edad. Aquí destacan las teorías 
psicodinámicas del desarrollo infantil (Mahler, Pine & Bergman, 1977), las teorías que 
han estudiado y explicado la formación del vínculo (Bowlby, 1979; Winnicott, 1987, 
Brazelton & Cramer, 1993) así como las teorías sobre el desarrollo evolutivo de Gesell 
(1997).  
En la actualidad, cuando se habla de necesidades básicas de la infancia se 
hace referencia principalmente a las necesidades vinculadas con la fisiología y con el 
desarrollo evolutivo en general (Parra, 2006), algunas de las cuales quedan recogidas 
en el Real Decreto 1630/2006, por el que se establecen las enseñanzas mínimas del 
segundo ciclo de Educación Infantil y en la propia Ley Orgánica 2/2006, de Educación 
(LOE). Estas necesidades son:  
 Necesidades fisiológicas: en el segundo ciclo 3 – 6 años se da la 
controversia de que el profesorado de EI no tiene entre sus funciones el 
aseo de un niño sin control de esfínteres, con lo cual se desatiende este 
principio. En este sentido, Albertín & Zufiaurre (2006) denuncian que la 
EI está sufriendo una primarización o secundarización en el momento 
en que una necesidad propia de la infancia no está siendo cubierta.  
 Necesidades motrices: para el primer ciclo 0 – 3 años, cada 
Comunidad Autónoma puede legislar con arreglo a su criterio la 
organización y espacios de un centro, produciéndose diferencias entre 
unas y otras. La administración educativa estatal no está velando por 
que se cumplan unos criterios mínimos. 
 Necesidades afectivas y de socialización: sin duda la etapa de EI se 
basa en una metodología que propicia esa vinculación entre el 
profesorado y los niños, pero los estudios sobre vinculación e incluso 
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sobre salud mental infanto - juvenil (Tizón, 2008) apuntan a que la mejor 
socialización se realiza en el entorno en el que se encuentran las 
personas de apego, es decir, en el hogar (siempre que no concurran 
circunstancias de riesgo). 
 Necesidades de comunicación: sin duda el contexto educativo 
favorece multitud de interacciones y posibilidades de comunicación, 
pero a edades tempranas no está claro que un niño o bebé se beneficie 
más de tales interacciones que de las que pueda tener en su hogar. 
 Necesidades de autonomía: la EI ayuda en el proceso de 
diferenciación y desarrollo psicológico (así denominado por Margaret 
Mahler, 1977) por cuanto que permite vivir momentos de separación, 
pero, ¿cuál es el tiempo máximo saludable? Hoy día hay niños que 
pasan tantas horas diarias en las escuelas que en muchos sentidos 
experimentan una institucionalización. 
 Necesidades lúdicas: la EI ofrece un contexto privilegiado para el 
juego pero no hay que olvidar que en etapas tempranas los niños 
juegan para alguien, y ese alguien es preferentemente su figura de 
apego.  
 Necesidades de observación y de exploración: de nuevo el contexto 
de la EI ofrece muchas posibilidades para la exploración y el juego, pero 
sin olvidar que un hogar normal puede ser lo suficientemente 
estimulante. 
 
En la actualidad hablar de las necesidades de los niños y niñas es hablar 
inexorablemente de las necesidades de los padres, hasta el punto de que tal vez la 
balanza se incline a favor de los segundos: “Las necesidades de padres y madres 
(también en sentido estricto) han cambiado, o mejor, evolucionado, “un poco más” que 
las de sus hijos e hijas” (Luengo, 1999: 11).  
En este sentido, coincidimos con Luengo (1999) en las observaciones relativas 
a las necesidades de unos y otros: 
 Es preciso imbricar las necesidades de los pequeños con las derivadas 
de las “complejas” organizaciones sociofamiliares de sus adultos. 
 La creación de centros de educación infantil ha de asentarse en claves 
de respuesta a las necesidades de los pequeños y, en la medida de lo 
posible y adecuado para éstos, ajustar sus propuestas organizativas a 
las necesidades de los padres y madres. 
(Luengo, 1999: 3). 





Si atendemos al modelo de las necesidades de la infancia, se plantea la 
cuestión de si la EI es necesaria per se para la infancia o si la infancia necesita hoy día 
acudir a estos entornos por motivos socioeconómicos y laborales de sus madres y 
padres. En línea con este planteamiento, algunas voces críticas expresan la necesidad 
no de aumentar la oferta de plazas para el ciclo 0 – 3, sino de aumentar los permisos 
de maternidad hasta el primer o segundo año de vida tal como se viene haciendo en 
países como Suecia, Noruega, Finlandia, Dinamarca, etc. (Brazelton & Greenspan, 
2005; Tizón, 2008).  
En este sentido se ha pronunciado también un reciente estudio de la OCDE10 
concluido en el año 2006, con el título Niños pequeños, grandes desafíos II (Bennet, 
2007): 
 
Una licencia postnatal de un año de duración que además de las madres 
incluye a los padres (quienes tienen la opción de aceptar o rechazar el 
beneficio) así como la licencia opcional para los padres permite a ambos 
padres criar a sus hijos durante el primer año crítico de vida. La atención en el 
hogar durante este primer año reduce la demanda por servicios infantiles, 
la mortandad infantil y la depresión maternal, en tanto que promueve la 
lactancia materna y el cuidado preventivo de la salud. 
(Bennett, 2007: 2). (El subrayado es nuestro).  
 
En línea con este planteamiento, Brazelton y Greenspan (2005), en su obra Las 
necesidades básicas de la infancia: lo que cada niño necesita para vivir, crecer y 
aprender, establecen seis necesidades básicas y realizan algunas observaciones así 
como recomendaciones sobre la escolarización infantil, entre las que destacan las 
siguientes:  
 Necesidad de relaciones afectivas estables: los autores no 
recomiendan que un niño permanezca entre 30 – 40 horas semanales, 
es decir, la duración de la jornada laboral de los padres. Tampoco 
concluyen que un centro de EI sea beneficioso antes de los dos años de 
edad. Resaltan la necesidad que tienen los niños, hasta los 5 años, de 
realizar actividades acompañados de sus padres. Recomendaciones: 
que ni los bebés ni los niños menores de tres años asistan más de 30 
                                                 
10 OCDE: Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económico. Sección dedicada a la Educación 





horas semanales a un centro; hasta los tres años los niños necesitan 
permanecer con la misma persona; durante el primer año no se deben 
asignar más de tres bebés por adulto; en el segundo año no deberían 
asignarse más de cuatro niños por adulto; durante el tercer y cuarto año 
no deberían asignarse más de cinco u ocho niños por adulto. 
 Necesidad de experiencias adecuadas a las diferencias 
individuales: en este sentido, los autores reclaman la necesidad de 
que el ámbito escolar y el sanitario se den la mano para trabajar desde 
enfoques preventivos y atender las necesidades de los niños, sobre 
todo las de aquellos en situación de riesgo. Recomendaciones: 
disminución de ratios, metodologías individualizadas con énfasis en los 
procesos de pensamiento y en la resolución de problemas (en 
detrimento de métodos conductistas), descartar el uso de test y pruebas 
de inteligencia en estas edades. En relación con la educación de niños 
con necesidades especiales, establecen las siguientes 
recomendaciones: necesidad de un enfoque funcional del desarrollo 
que respete las diferencias y necesidad de formar a los profesionales 
del ámbito médico y educativo para la pronta detección de trastornos en 
el desarrollo.  
Por último, destacar que en la obra Pedagogía Sistémica (2007), Traveset 
rescata la teoría sistémica como forma de adaptar el contexto educativo a las 
necesidades de niños y niñas. La teoría sistémica revaloriza el valor del vínculo, del 
apego, del desarrollo emocional y de las relaciones entre los individuos. Y el niño, en 
las primeras etapas, lo que más necesita es amor y establecer vínculos. Es por ello 
que la autora proclama la necesidad de rescatar el afecto y la disponibilidad en el 
contexto educativo. 
En este sentido, algunas voces parecen reclamar la lógica del afecto propia del 
saber hacer femenino: “El descubrimiento de la importancia de la sensibilidad y de los 
afectos son el fruto de las responsabilidades que las mujeres tuvieron dentro del 









3.2. Origen de la Educación Infantil como etapa del sistema 
educativo español: 
 
La EI, entendida como una etapa educativa con su propia idiosincrasia y 
didáctica diferencial, es un fenómeno relativamente moderno en nuestro país.  
La Ley 14/1970, General de Educación (LGE) fue la primera ley española que 
reconoció la atención educativa de la primera infancia. Ello supuso el reconocimiento 
de la educación preescolar, aunque de forma tenue a juzgar por la ordenación que 
planteaba: la EI era concebida como responsabilidad del entonces Ministerio de 
Educación y Ciencia desde los dos años de edad, si bien dejaba el tramo 2 – 4/5 a 
merced de administraciones no educativas (bienestar social) y se le atribuía una 
función lúdica, es decir, sin carácter educativo. Del mismo modo, no se exigía ninguna 
titulación concreta.  
Desde el nacimiento hasta los dos años, la administración educativa no tenía 
responsabilidades por tanto se le atribuía un carácter asistencial y tampoco se 
demandaba una titulación específica al efecto.  
Es a partir de los cuatro años de edad cuando la LGE posibilitaba la creación 
de aulas de 4 y 5 años en colegios de Enseñanza General Básica (EGB), que recibían 
la denominación de párvulos. Este tramo era concebido ya con una función formativa y 
se exigía una formación de maestro especialista en párvulos o preescolar, equivalente 
a diplomado universitario (Medina, 1993).   
Este planteamiento formativo supuso un importante avance teniendo en cuenta 
que hasta la fecha de 1970 existía una formación única y elemental, de Magisterio 
Nacional Primario, de tres años de duración tras el bachillerato;  es decir, se cursaba 
desde los 14 hasta los 17 años y equivalía al título de bachillerato superior, aun 
cuando era cursada en las Escuelas Normales11 dispuestas para la formación de 
maestros (Rodríguez Marcos, 1995).  
El acceso específico a los servicios infantiles se hacía por medio de la 
oposición de Maternales y Párvulos. El curriculum se basaba en elementos sanitarios, 
higiénicos y de custodia. (Albertín & Zufiaurre, 2005). 
La realidad es que tras la promulgación de la LGE (1970) esta situación 
permanece aun cuando las Escuelas Normales pasan a formar parte de la 
Universidad, dando lugar a las Escuelas Universitarias de Profesorado. En 1971 se 
implantan tres especialidades pero ninguna de ellas relacionada con la EI: Ciencias, 
                                                 
11 En el año 1836 se publica el Plan de Instrucción Pública, cuyos artículos 13 y 14 dan lugar a un 
reglamento para la Escuela Normal Central de Madrid (creada con fecha de 8 de abril de 1837). El Plan 
da lugar a la creación de la escuela en Madrid así como una en cada capital de provincia. En 1945 pasan 
a denominarse Escuelas de Magisterio hasta 1970 que se convierten en Escuelas Universitarias de 
Profesorado de Enseñanza General Básica.  
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Ciencias Humanas y Filología. Los mismos profesionales de las antiguas Escuelas 
Normales continuaron dando clases en la Universidad, “formando en contenidos, 
modos y maneras similares” (Albertín & Zufiaurre, 2005: 20). Aunque se puede aceptar 
que el reconocimiento de la educación preescolar abrió la puerta a la elaboración del 
primer Plan de Formación Inicial del profesorado de Preescolar, en el año 1977.  
En cuanto a la formación continua (FC), la LGE (1970) contemplaba el derecho 
del profesorado a actualizar sus conocimientos, pero no dispuso medidas específicas 
al efecto. En 1975, por Orden de 29 de febrero, se delimitó un espacio para 
convocatorias específicas de FC del profesorado: serán los Institutos de Ciencias de la 
Educación (ICE) los encargados de desarrollarla e impartirla.  
Destacar la Asociación Rosa Sensat que se presenta en 1965 con la voluntad 
de facilitar una FC tras la escasa formación inicial recibida en materia de EI. También 
destacan los movimientos de renovación pedagógica (se adopta su forma y 
denominación en el primer encuentro que tuvo lugar en Almagro en 1979), pues 
centraron su atención especialmente en la cuestión de la formación permanente del 
profesorado (Albertín & Zufiaurre, 2005).  
Más adelante, la década de los años ochenta estuvo marcada por profundos 
cambios en todos los órdenes de la vida. Urgía la creación de una referencia legal 
educativa moderna y adaptada a las necesidades sociales y económicas. Comienza 
una etapa marcada por el desarrollo de diversos estudios con el objeto de elaborar 
una reforma educativa. Así, en el año 1985 se aprueba el Plan experimental de 
Educación Infantil (MEC, 1985), regulado por Orden Ministerial del 26 de abril de 
1985. Se convocó a los centros de EGB y Preescolar a participar en este programa en 
tres fases correspondientes a los cursos 1985/86, 1986/87 y 1987/88 (Sánchez 
Blanco, 2000). El plan experimental finalizó con la elaboración del Anteproyecto de 
Marco Curricular para la Educación Infantil (MEC, 1986). 
Por estas fechas se crea la Subdirección General de Perfeccionamiento del 
Profesorado, que sienta la base institucional para la FC del mismo. Así, en el año 1984 
son fundados los Centros de Profesores (CEP) por Decreto 2112/1984, de 14 de 
noviembre, coincidiendo en tiempo con el traspaso de competencias a las 
administraciones educativas autonómicas. (Albertín & Zufiaurre, 2005).  
A partir de las conclusiones generadas por los planes experimentales, se 
determina la importancia de las primeras etapas del desarrollo, así como la necesidad 
de elaborar estrategias de compensación de desigualdades. En el citado anteproyecto 
se introducen también cambios significativos sobre la organización de los espacios y el 
tiempo, los materiales, la participación de las familias, etc.  




En 1987 el MEC hace público su Proyecto de Reforma del Sistema 
Educativo que tratará de ordenar legalmente la actuación educativa en los centros 
que atienden a la población de 0 a 6 años, configurando así una etapa propia (Albertín 
& Zufiaurre, 2005). En 1989 se publican el Libro Blanco para la Reforma del 
Sistema Educativo (MEC) y el Diseño Curricular Base de Educación Infantil 
(MEC),  que plantea por fin la doble finalidad de la etapa:  
“Aprovechar al máximo las posibilidades de desarrollo del niño, potenciándolas 
y afianzándolas a través de la acción educativa y dotar a los niños de las 
competencias, destrezas, hábitos y actitudes que puedan facilitar su posterior 
adaptación a la Educación Primaria” (MEC, 1989: 80).  
 
Por estas fechas, en el año 1987 se publica un estudio proveniente del ámbito 
médico que tiene por objeto analizar la capacidad de las entonces guarderías infantiles 
para servir de promotoras de la salud además de fomentar el desarrollo de los niños. 
El estudio, titulado Una aproximación crítica a las guarderías infantiles (Sáinz Martín, 
1987), conjuga variables médicas y de desarrollo evolutivo; no mide estrictamente 
variables educativas puesto que la orientación de las entonces guarderías no se 
concebía a ese efecto.  
El estudio planteaba dos interrogantes fundamentales, hoy día de total 
actualidad:  
¿Pueden convertirse los centros infantiles en los promotores más eficaces para 
una mejor actuación educacional, desarrollo de hábitos higiénicos y de 
despertar de las capacidades intelectivas de los niños? Y en ese caso, 
¿pueden llegar a ser el primer control de salud y concebirse como uno de los 
medios más eficaces en la prevención y promoción de la salud de los niños en 
nuestra sociedad? (p. 25)  
 
El análisis se centró en cinco apartados: comer, vestirse y desnudarse, higiene 
y aseo, autonomía y desplazamiento, juego y sociabilidad. Una vez analizados los 
datos obtenidos en diferentes centros, que entonces se concebían como guarderías, el 
estudio concluyó un hecho interesante: no había diferencias significativas entre los 
niños que asistían a estos centros y los que no asistían y permanecían en sus 
hogares.  
Además de las conclusiones a las que llega, teniendo siempre en cuenta la 
concepción de las guarderías en aquel momento (orientación de la LGE), plantea un 




“No tiene sentido, en nuestro tiempo, que desconozcamos tanto las teorías como 
las demostraciones pedagógicas que encierran las agrupaciones infantiles, pero 
tampoco que inhibamos, en aras de la pedagogía, las otras posibilidades de 
estudio, como pueden ser las sociales: la guardería como necesidad de la 
comunidad; las médicas: la guardería como centro de prevención y promoción 
sanitaria; las culturales: la guardería como centro socio – cultural; las de 
comportamiento: las guarderías como aprendices de salud, etc”. (Sáinz Martín, 
1987:17). 
 
Siguiendo el desarrollo normativo, finalmente los planes de reforma del sistema 
educativo español culminan con la promulgación de la Ley Orgánica 1/1990, de 
Ordenación General del Sistema Educativo (LOGSE).  
La LOGSE reconoce por vez primera la EI como una etapa más del 
sistema educativo, con características propias y con un Diseño Curricular Base 
centrado en la globalidad del niño y en metodologías de la escuela nueva12 
(Ameijeiras, 2008). En su ordenación concibe la etapa 0 – 6 como una etapa única con 
carácter educativo, dividida en dos ciclos 0 -3 y 3 – 6, siendo gratuito el segundo ciclo.  
En atención a las demandas de la LOGSE, la formación inicial del profesorado 
regulada por Real Decreto 1440/1991, de 30 de agosto, aumentó las especialidades 
de magisterio hasta siete, incluyendo por fin la de Educación Infantil. Pero, si 
bien legitimó la existencia de tal especialidad, contribuyó a la ruptura en dos niveles: 
educador y maestro. Esta jerarquía académica supone la antesala de una jerarquía 
laboral, materializada en el abaratamiento del empleo en la educación de los primeros 
años (Sánchez Blanco, 2000), además de las carencias formativas que implica. La 
misma autora denomina este proceso como la infantilización de la formación del 
educador, en detrimento de una formación más crítica y comprometida.  
Una vez desarrollados los planes experimentales y promulgada la LOGSE, el 
Instituto Nacional de Calidad de la Educación (INCE) publica el Plan de Seguimiento 
del proceso de implantación de la LOGSE (Peligros & García, 1995). Los datos, 
relativos al curso 1992/93, informan sobre el nivel de aceptación de la reforma y el 
nivel de información para llevarla a cabo. En general, en la etapa de Infantil el 
profesorado encuestado refiere haber recibido mucha información respecto a la nueva 
estructura, los objetivos generales de la etapa, las áreas, los contenidos y la 
                                                 
12 Término empleado para referirse a los nuevos planteamientos educativos,  que curiosamente fueron 
concebidos en el siglo XVIII, en contraposición a la escuela antigua. Retoma los aspectos fundamentales 
de los precursores de la EI, grandes clásicos que fueron clarividentes en su concepción de la EI 
(Montesinos, Froebel, Herbart, Pestalozzi y posteriormente Decroly, Montessori, Freinet, etc.). Estas ideas 
originarias de Europa saltan al continente norteamericano y será John Dewey quien las asuma, 
convirtiéndose en uno de los pedagogos más importantes de la época contemporánea. 




evaluación. En cuanto a la valoración de las novedades introducidas por la reforma, el 
profesorado responde positivamente, destacando los objetivos y las áreas de la etapa 
de EI.  
En el mismo estudio se recogió también la valoración de los padres en cuanto a 
la información recibida y la apreciación de las novedades introducidas. Estos 
informaron haber recibido bastante información sobre la estructura y los objetivos de la 
EI y menos información sobre aspectos relacionados con la autonomía de los centros 
y la participación de las familias. En cuanto a las novedades de la EI, los padres hacen 
una valoración positiva de los cambios introducidos destacando, como ocurrió con el 
profesorado, las características de la etapa y los objetivos.  
El desarrollo de la reforma no estuvo exento de críticas, que podrían resumirse 
en la siguiente afirmación (relacionada por otro lado con la preocupación ya citada de 
algunos expertos europeos sobre la provisión de la EI): 
 
Convendría analizar cómo la reciente reforma del sistema educativo ha venido 
a convertir la Educación Infantil en un artículo más de consumo que, sin 
embargo, puede contribuir a marcar la barrera de las diferencias sociales, 
máxime si no se dispone de suficiente oferta pública para atender las 
necesidades de la población que haya en relación a esta etapa (…). Tal y como 
se impone desde una perspectiva economicista de la educación, la misma 
producción de un específico producto como es la Educación Infantil, ha pasado 
a ser más importante que la distribución del producto mismo (Sánchez Blanco, 
2000: 138).  
 
Después del profundo cambio que vivieron los centros de EI, en el año 2002 se 
promulga la Ley Orgánica 10/2002, de Calidad de la Educación (LOCE). Aunque esta 
ley introdujo algunos cambios negativos en la ordenación de la etapa, en el caso 
concreto de la Comunidad de Madrid, la Red Pública de Escuelas Infantiles no llegó a 
verse afectada (Arrillaga, 2006).  
Finalmente, la Ley Orgánica 2/2006, de Educación (LOE), vigente en la 
actualidad, devolvió el carácter plenamente educativo a la etapa de 0 a 6 años 
aunque debilitando el ciclo 0 – 3 al no elaborar ninguna normativa de mínimos. 
Como resultado, las diferentes Comunidades Autónomas tienen competencia para 
organizar este ciclo, lo cual conlleva diferencias cualitativas y cuantitativas así como 




El siguiente cuadro resume la génesis de la EI como etapa del sistema 
educativo: 













Guardería: 0 -2 años 
Jardín de infancia: 2 – 3 















Etapa única 0 – 6: primer ciclo 0 – 
3 y segundo ciclo 3 – 6. 





0 – 3: magisterio o técnico 
superior en EI. 





Preescolar: 0 – 3 
Educación Infantil: 3 - 6 
 
Asistencial y educativa (¿?) 
Educativa  
 
0 – 3: Magisterio, técnico 
superior en EI u otro 
profesional (indeterminado) 






Etapa única 0 – 6: primer ciclo 0 – 
3 y segundo ciclo 3 – 6. 




0 – 3: magisterio y otro 
profesional con la debida 
titulación (indeterminado). 
3 – 6: magisterio 
 
Fuente: elaboración propia a partir de legislación; Peligros & García, 1995; Arrillaga, 2006. 
 
3.3. Aspectos organizativos y curriculares de la etapa de 
Educación Infantil:  
 
Previamente a la promulgación de la LOE (2006), el entonces Ministerio de 
Educación y Ciencia promovió un debate para recoger las preocupaciones e ideas 
principales en torno a las diferentes etapas educativas. El documento resultante de 
dicho debate, Una educación de calidad para todos y entre todos (MEC, 2005), trata, 
de forma concreta, aspectos relacionados con la EI en uno de los foros de debate, 
denominado Educación temprana y prevención de las desigualdades. En dicho foro se 
acepta la idoneidad de que la etapa de EI constituya una etapa con entidad propia y 
que abarque desde el nacimiento hasta los seis años, dividiéndose en dos ciclos. Una 
vez aceptada esta organización, el debate giró en torno a la aproximación temprana a 
la lecto – escritura, el aprendizaje temprano de una lengua extranjera y las tecnologías 
de la información y la comunicación, si bien se señala que hay reticencias por parte de 
algunos colectivos.  
 




Sorprendentemente, en el debate no se abordan temas prioritarios en la etapa 
infantil temprana como la prevención, detección y atención de las dificultades de 
aprendizaje, temática que sí es tratada en la etapa de Educación Primaria, o la 
preocupación por dotar de la mayor calidad posible a las escuelas de EI, dadas las 
altas tasas de escolarización y la sorprendente evolución de esta etapa. En este 
sentido, sería interesante correlacionar datos relativos a las necesidades educativas 
especiales en la etapa infantil y los indicadores posteriores de fracaso escolar o 
alumnos que no consiguen terminar la Educación Secundaria Obligatoria (cifra que en 
Europa se sitúa en torno al 18%13). 
Las circunstancias que han rodeado la concepción de la EI para el ciclo 0 – 3 
nos hacen suscribir la idea de que “(…) el esfuerzo para el aumento de plazas en 0 – 3 
años ocurre de forma simultánea a un fuerte debate sobre las características que 
debiera tener este tramo educativo (…). En este sentido, “(…) existe una tendencia a 
rebajar los criterios de calidad y las exigencias  de la educación infantil en el momento 
de producirse un aumento repentino de la demanda, proceso que se ha producido 
aproximadamente del mismo en todos los países desarrollados (Goffin, 2000)”. 
(Arrillaga, 2007: 4).  
 
Si bien la LOE (2006) ha contribuido a la indeterminación normativa del primer 
ciclo, desde el año 2008 el Ministerio de Educación, Política Social y Deporte 
(MEPSyD) ha intentado impulsar este ciclo a través del Plan Educa314, que forma 
parte de las medidas propuestas en el Informe Nacional de Estrategias para la 
Protección Social y la Inclusión Social del Reino de España (2008 – 2010). 
El análisis detallado del Plan Educa3 resalta, nuevamente, que no hay una 
concepción propia y ampliamente fundamentada del porqué de la escolarización 
temprana. Se circunscribe a la dotación de una partida presupuestaria a las 
Administraciones educativas de las Comunidades Autónomas (1.087 millones de euros 
para cofinanciar al 50% con las mismas) con el propósito de fomentar la creación de 
centros y ampliar así la oferta de plazas, tan demandada por las familias que solicitan 
este recurso por motivos principalmente laborales y económicos.  
 
 
                                                 
13 Datos reflejados en la cumbre sobre la estrategia de Lisboa, celebrada en el año 2000.  
14 Resolución de 18 de septiembre de 2008, de la Secretaría de Estado de Educación y Formación, por la 
que se publica el Acuerdo de Consejo de Ministros de 29 de agosto de 2008, por el que se aprueban los 
criterios de distribución del crédito del año 2008 para la puesta en marcha del Plan de financiación de la 
oferta de plazas en el Primer ciclo de Educación Infantil y la distribución resultante. 
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El objetivo es cumplir la estrategia de Lisboa para el año 2010, relativa al 
incremento de la escolarización temprana hasta el 33’3% (en España alcanza ya el 
20% de la población infantil de 0 a 3 años). Concretamente, se prevé crear un total de 
300.000 plazas entre el año 2008 y el 2012 (MEPSyD, 2008).   
 
Por todo ello, coincidimos con la afirmación de que: 
 
(…) la característica fundamental del debate en España es la ausencia de 
argumentos sólidos. Se ha producido y se sigue produciendo en términos de 
principios generales como la conciliación de la vida personal y laboral, el apoyo 
a la familia, etc. que no son sino la mera repetición de los propios términos del 
debate. Nada o poco se dice de qué deben ofrecer en concreto estos servicios 
a los niños y niñas, y qué oportunidades brindarán a quienes sufran 
discapacidad, riesgo o desventaja; y menos aún de qué modo y por qué razón 
se ha de hacer así. (Arrillaga, 2007: 4) 
 
3.3.1. La LOE (2006), la Educación Infantil y las Comunidades 
Autónomas: 
 
La LOE (2006), en su Título I, Capítulo I, establece la Educación Infantil como 
la primera etapa del sistema educativo español pero dividida en dos ciclos. Con 
respecto a la ordenación de cada uno de los ciclos, las diferentes Administraciones 
educativas tienen plena competencia para la regulación de los contenidos, 
organización y requisitos que deberán cumplir los centros del primer ciclo (0 – 3), 
puesto que ninguna normativa de desarrollo de la LOE (2006) ha legislado un 
documento de mínimos: 
 
Artículo 14, 7. Las Administraciones educativas determinarán los contenidos 
educativos del primer ciclo de la educación infantil de acuerdo con lo previsto 
en el presente capítulo. Asimismo, regularán los requisitos que hayan de 
cumplir los centros que impartan dicho ciclo (…).  
(Capítulo I – Educación Infantil, LOE 2006). 
 
Por el contrario, el segundo ciclo queda regulado por el Real Decreto 163/2006, 
el cual establece las enseñanzas mínimas del segundo ciclo de Educación Infantil. 
Esto ha dado lugar a un desarrollo dispar entre las diferentes Comunidades 
Autónomas y, en ocasiones, a la indeterminación normativa para el primer ciclo en 




aquellas comunidades que todavía no han legislado nada al efecto, a pesar de que el 
calendario de aplicación de la LOE prevé establecer los dos ciclos de Educación 
Infantil en el presente curso 2008/09, extinguiendo de esta forma las etapas que se 
correspondían con la LOGSE (1990). 
La siguiente tabla recoge el desarrollo normativo de las Administraciones 
educativas15: 
 




NORMATIVA                                                                                                                                                                         
 
ANDALUCÍA 
(1er  y 2º Ciclo) 
 
 
 Decreto 428/2008, de 29 de julio, por el que se establece la ordenación y las enseñanzas 
correspondientes a la Educación Infantil en Andalucía.  
 Orden de 5 agosto de 2008, por la que se desarrolla el currículo correspondiente a la 
Educación Infantil en Andalucía. 
 
ARAGÓN 
(1er  y 2º Ciclo) 
 
 
 Orden de 28 de marzo de 2008, del Departamento de Educación, Cultura y Deporte, por la 
que se aprueba el currículo de la Educación Infantil y se autoriza su aplicación en los centros 
docentes de la Comunidad Autónoma de Aragón. 
 Orden de 14 de octubre de 2008, del Departamento de Educación, Cultura y Deporte, sobre la 







 Decreto 85/2008, de 3 de septiembre, por el que se establece el currículum del segundo ciclo 





y 2º Ciclo) 
 
 Decreto 183/2008, de 29 de julio, por el que se establece la ordenación y el currículo del 2º 
ciclo de la Educación Infantil en la Comunidad Autónoma de Canarias. 
 Decreto 208/2008, de 30 de septiembre, por el que se establecen los contenidos educativos y 
los requisitos de los centros que imparten el primer ciclo de Educación Infantil en la 





y 2º Ciclo) 
 
 
 Decreto 143/ 2007, de 31 de octubre, por el que se establecen los contenidos educativos del 
primer ciclo de la Educación Infantil en la Comunidad Autónoma de Cantabria. 
 Decreto 144/ 2007, de 31 de octubre, por el que se establecen los requisitos que deben 
cumplir los centros que impartan el primer ciclo de la Educación Infantil en la Comunidad 
Autónoma de Cantabria. 
 Decreto 79/ 2008, de 14 de agosto, por el que se establece el currículo del segundo ciclo de 
Educación Infantil en la Comunidad Autónoma de Cantabria. 
 Orden EDU/105/2008, de 4 de diciembre, por la que se regula la evaluación de la Educación 
Infantil en la Comunidad Autónoma de Cantabria. 
 
 




 Decreto 67/2007, de 29 – 05 – 2007, por el que se establece y ordena el currículo del segundo 
ciclo  de la Educación Infantil en la Comunidad Autónoma de Castilla – La Mancha. 
 Orden de 25 – 06 – 2007, de la Consejería de Educación y Ciencia, por la que se dictan 
instrucciones y funcionamiento de los colegios de educación infantil y primaria en la 
Comunidad Autónoma de Castilla – La Mancha.   
 
 




y 2º Ciclo) 
 
 
 Decreto 122/2007, de 27 de diciembre, por el que se establece el currículo del segundo ciclo
de la Educación Infantil en la Comunidad de Castilla y León. 
 Decreto 12/2008, de 14 de febrero, por el que se determinan los contenidos educativos del 
primer ciclo de la Educación Infantil en la Comunidad de Castilla y León y se establecen los 






y 2º Ciclo) 
 
 
 Decreto 282/2006, de 4 de julio, por el que se regulan el primer ciclo de la educación infantil y 
los requisitos de los centros. 
 Decreto 181/2008, de 9 de septiembre, por el que se establece la ordenación de las 




CEUTA Y MELILLA 
(1
er  
y 2º Ciclo) 
 
 Orden ECI/3960/2007, de 19 de diciembre, por la que se establece el currículo y se regula la 
ordenación de la educación infantil. 
                                                 
15
 Hasta la fecha (última actualización realizada con fecha 15 de enero de  2008), éstas son las 






















 Decreto 37/2008, de 28 de marzo, del Consell, por el que se establecen los contenidos 
educativos del primer ciclo de la Educación Infantil en la Comunitat Valenciana. 
 Decreto 38/2008, de 28 de marzo, del Consell, por el que se establece el currículo del 
segundo ciclo de la Educación Infantil en la Comunitat Valenciana. 
 Decreto 2/2009, de 9 de enero, del Consell, por el que se establecen los requisitos mínimos 
que deben cumplir los centros que impartan el Primer Ciclo de la Educación Infantil en la 
Comunitat Valenciana. 
 
 Orden de 24 de junio de 2008, de la Conselleria de Educación, sobre la evaluación en la etapa 






y 2º Ciclo) 
 
 
 Decreto 4/2008, de 11 de enero, por el que se aprueba el Currículo de Educación Infantil para 
la Comunidad Autónoma de Extremadura. 
 Decreto 91/2008, de 9 de mayo, por el que se establecen los requisitos de los centros que 
imparten el primer ciclo de la Educación Infantil  en la Comunidad Autónoma de Extremadura. 
 Orden de 16 de mayo de 2008 por la que se establecen determinados aspectos relativos a la 
ordenación e implantación de las enseñanzas de educación Infantil, reguladas por la Ley 






y 2º Ciclo) 
 
 Decreto 426/1991, de 12 de diciembre, por el que se establece el currículo de educación 





y 2º Ciclo) 
 
 
 Decreto 60/2008, de 2 de mayo, por el que se establecen los requisitos mínimos del primer 
ciclo de educación infantil (modificado por Decreto 78/2008, de 11 de junio).  
 Decreto 71/2008, de 27 de junio, por el cual se establece el currículo de la educación infantil 
en las Islas Baleares. 






 Decreto 25/2007, de 4 de mayo, por el que se establece el Currículo del segundo Ciclo de 




(1er  y 2º Ciclo) 
 
 
 Decreto 17/2008, de 6 de marzo, del Consejo de Gobierno, por el que se desarrollan para la 
Comunidad de Madrid las enseñanzas de la Educación Infantil.  
 Decreto 18/2008, de 6 de marzo, por el que se establecen los requisitos mínimos de los 







 Decreto número 254/2008, de 1 de agosto, por el que se establece el currículo del Segundo 









 Decreto Foral 23/2007, de 19 de marzo, por el que se establece el currículo de las 
enseñanzas de segundo ciclo de la Educación Infantil en la Comunidad Foral de Navarra. 
 Decreto Foral 28/2007, de 26 de marzo, por el que se regula el primer ciclo de educación 
infantil en la Comunidad Foral de Navarra y se establecen los requisitos que deben cumplir los 
centros que lo imparten, así como los contenidos educativos del mismo. 
 Orden foral 51/2007, de 23 de mayo, del Consejero de Educación, por la que se regula la 
implantación de las enseñanzas correspondientes al segundo ciclo de la Educación Infantil y  
a la Educación Primaria, establecidas en la Ley Orgánica 2/2006, de 3 de mayo, de 
Educación, y se dan instrucciones sobre la organización de los horarios de dichas enseñanzas 






y 2º Ciclo) 
 
 
 Decreto 12/2009, de 20 de enero, por el que se establece el currículo de la Educación Infantil 
y se implementan estas enseñanzas en la Comunidad Autónoma del País Vasco. 
 
Fuente: elaboración propia a partir de la normativa vigente. 
 
El hecho de que sólo trece de las Comunidades Autónomas (más Ceuta y 
Melilla) hayan legislado en materia de EI para el primer ciclo 0 – 3 (entre las 
cuales hay cuatro comunidades que no legislan curriculum sino aspectos 
organizativos) y dada la inexistencia de un documento de enseñanzas mínimas del 
MEPSyD, puede debilitar el carácter educativo de este primer ciclo y rompe el 
sentido de unidad de la etapa completa. 




En este contexto, destaca la iniciativa de la Administración educativa de las 
Islas Baleares que recientemente ha publicado un decreto de creación de una red de 
escuelas infantiles públicas y un Instituto para la Educación de la Primera Infancia16. 
Esta medida supone un intento de dar coherencia a la educación de la infancia 
temprana destacando la necesidad de investigación y análisis, de coordinación entre 
servicios y de participación de las familias. El Instituto persigue los siguientes 
objetivos: 
 g). Proponer la creación de los servicios de atención temprana (…) 
como servicios de asesoramiento psicopedagógico de los centros y de 
las familias y como servicios para la detección, diagnosis y apoyo de los 
niños y niñas con necesidades específicas de apoyo educativo y su 
coordinación e implementación. 
 i). Actuar como órgano permanente de recogida y análisis de 
información y promover la investigación sobre los procesos educativos 
de los tres primeros años de vida. 
 k). Promover acuerdos y actuaciones en el seno de la propia 
Administración autonómica relacionados con el objeto de la Red, en 
concreto, y la mejora de la atención educativa de la primera infancia, en 
general. 
 m). Promover la posibilidad de acceso y participación de las familias con 
niños o niñas en edades correspondientes a la educación infantil en los 
espacios de vida ciudadana en general (…). 
(Artículo 14, Funciones del Instituto).  
 
Este modelo de atención educativa a la primera infancia supone una apuesta 
por la provisión de servicios con un claro talante educativo y un sentido integral de la 






                                                 
16 Decreto 131/2008, de 28 de noviembre, por el que se establece y regula la red de escuelas infantiles 
públicas y los servicios  para la educación de la primera infancia de la Comunidad Autónoma de las Islas 
Baleares y se crea el Instituto para la Educación de la Primera Infancia.  
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3.3.2.  Finalidad, objetivos y áreas curriculares de la Educación 
Infantil: 
 
 El Real Decreto 1630/2006, por el que se establecen las enseñanzas mínimas 
del segundo ciclo de Educación Infantil, señala la finalidad de la EI para este segundo 
ciclo (si bien estos fines inspiran las normativas de aquellas comunidades que han 
legislado en materia de EI para el primer ciclo):  
1. La finalidad de la Educación Infantil es la de contribuir al desarrollo físico, 
social e intelectual de los niños y niñas. 
2. En ambos ciclos se atenderá progresivamente al desarrollo afectivo, al 
movimiento y los hábitos de control corporal, a las manifestaciones de la 
comunicación y del lenguaje, a las pautas elementales de convivencia y 
relación social, así como al descubrimiento de las características físicas y 
sociales del medio. Además se facilitará que niñas y niños elaboren una 
imagen positiva y equilibrada y adquieran autonomía personal. 
(Artículo 2). 
Con respecto a los objetivos de la EI, en el artículo 13 del Capítulo I sobre 
Educación Infantil, la LOE (2006) delimita los objetivos generales en términos de las 
capacidades que esta etapa contribuye a desarrollar en el alumnado: 
1. Conocer su propio cuerpo y el de los otros, sus posibilidades de acción y 
aprender a respetar las diferencias. 
2. Observar y explorar su entorno familiar, natural y social. 
3. Adquirir progresivamente autonomía en sus actividades habituales. 
4. Desarrollar sus capacidades afectivas 
5. Relacionarse con los demás y adquirir progresivamente pautas elementales de 
convivencia y relación social, así como ejercitarse en la resolución pacífica de 
conflictos. 
6. Desarrollar habilidades comunicativas en diferentes lenguajes y formas de 
expresión.  
7. Iniciarse en las habilidades lógico-matemáticas, en la lecto-escritura y en el 








En el desarrollo de estos objetivos, la LOE (2006) señala en el artículo 12 sobre 
los principios generales de la etapa que “con el objeto de respetar la responsabilidad 
fundamental de las madres y padres o tutores en esta etapa, los centros de educación 
infantil cooperarán estrechamente con ellos”.  
Con el fin de hacer efectivo lo dispuesto en la LOE (2006), el Curriculum del 
segundo ciclo de Educación Infantil (Real Decreto 1630/2006) delimita las siguientes 
áreas con sus objetivos y contenidos:  








1. Formarse una imagen ajustada y positiva de sí mismo a través de la interacción con los 
otros y de la identificación gradual de las propias características, posibilidades y 
limitaciones, desarrollando sentimientos de autoestima y autonomía personal.  
2. Conocer y representar su cuerpo, sus elementos algunas de sus funciones, descubriendo 
las posibilidades de acción y de expresión, y coordinando y controlando cada vez con mayor 
precisión gestos y movimientos.  
3. Identificar  los propios sentimientos, emociones, necesidades o preferencias, y ser capaces 
de denominarlos, expresarlos y comunicarlos a los demás, identificando y respetando, 
también, los de los otros.  
4. Realizar, de manera cada vez más autónoma, actividades habituales y tareas sencillas para 
resolver problemas de la vida cotidiana, aumentando el sentimiento de autoconfianza y la 
capacidad de iniciativa, y desarrollando estrategias para satisfacer sus necesidades 
básicas. 
5. Adecuar su comportamiento a las necesidades y requerimientos  de los otros, desarrollando 
actitudes y hábitos de respeto, ayuda y colaboración, evitando comportamientos de 
sumisión o dominio. 
6. Progresar en la adquisición de hábitos y actitudes relacionadas con la seguridad, la higiene 
y el fortalecimiento de la salud, apreciando y disfrutando de las situaciones cotidianas de 





1. El cuerpo y la propia imagen. 
2. Juego y movimiento. 
3. La actividad y la vida cotidiana. 









1. Observar y explorar de forma activa su entorno, generando interpretaciones sobre algunas 
situaciones y hechos significativos, y mostrando interés por su conocimiento. 
2. Relacionarse con los demás, de forma cada vez más equilibrada y satisfactoria, 
interiorizando progresivamente las pautas de comportamiento social y ajustando sus 
conductas a ellas. 
3. Conocer distintos grupos sociales cercanos a su experiencia, algunas de sus características, 
producciones culturales, valores y formas de vida, generando actitudes de confianza, 
respeto y aprecio. 
4. Iniciarse en las habilidades matemáticas, manipulando funcionalmente elementos y 
colecciones, identificando sus atributos y cualidades, y estableciendo relaciones de 
agrupamientos, clasificación, orden y cuantificación 
5. Conocer y valorar los componentes básicos del medio natural y algunas de sus relaciones, 
cambios y transformaciones, desarrollando actitudes de cuidado, respeto y responsabilidad 





1. Medio físico: elementos, relaciones y medida. 
2. Acercamiento a la naturaleza. 














1. Utilizar la lengua como instrumento de comunicación, de representación, aprendizaje y 
disfrute, de expresión de ideas y sentimientos, y valorar la lengua oral como un medio de 
relación con los demás y de regulación de la convivencia. 
2. Expresar emociones, sentimientos, deseos e ideas mediante la lengua oral y través de otros 
lenguajes, eligiendo el que mejor se ajuste a la intención y a la situación. 
3. Comprender las intenciones  y mensajes de otros niños y adultos, adoptando una actitud 
positiva hacia la lengua, tanto propia como extranjera. 
4. Comprender, reproducir y recrear algunos textos literarios mostrando actitudes de 
valoración, disfrute e interés hacia ellos. 
5. Iniciarse en los usos sociales de la lectura y la escritura explorando su funcionamiento y 
valorándolas como instrumento de comunicación, información y disfrute. 
6. Acercarse al conocimiento de obras artísticas expresadas en distintos lenguajes y realizar 
actividades de representación mediante el empleo de diversas técnicas. 
7. Iniciarse en el uso oral de de una lengua extranjera para comunicarse en actividades dentro 





1. Lenguaje verbal. 
2. Lenguaje audiovisual y tecnologías de la información y la comunicación. 
3. Lenguaje artístico. 
4. Lenguaje corporal. 
 
Fuente: elaboración propia a partir del Curriculum del segundo ciclo de Educación Infantil (RD 
1630/2006). 
 
La revisión del desarrollo normativo autonómico relacionado con el curriculum 
del segundo ciclo evidencia que se ajusta al RD 1630/2006 de enseñanzas mínimas. 
Tan sólo dos comunidades han añadido temas relacionados con las tecnologías de la 
información y la comunicación. 
El problema y la indeterminación de criterios se revelan cuando analizamos el 
desarrollo normativo correspondiente al primer ciclo, teniendo en cuenta que sólo trece 
CCAA han legislado en su favor, de las cuales cuatro hacen referencia exclusiva a 
requisitos mínimos y no a aspectos curriculares. El análisis detallado de los textos 
legales permite concluir tres realidades: 
 En aquellas situaciones en las que concurren la ausencia de legislación 
de las CCAA más la inexistencia de una norma de mínimos desde el 
MEPSyD, bien podría afirmarse que se carece de un curriculum para el 
ciclo 0 – 3, cuando el calendario de aplicación de la LOE (2006) previó 
implantar este ciclo en el presente curso 2008/09. 
 En el caso de las CCAA que sí han desarrollado normativa referente al 
ciclo 0 – 3 se dan dos situaciones: una en la que el curriculum es 
prácticamente igual que el del segundo ciclo pero se mantienen unos 
mínimos aceptables en función de lo recogido desde diversas fuentes en 
cuanto a la organización de la escolarización temprana, y otra en la que 
los criterios educativos no alcanzan esos mínimos. En el primero de los 
casos, el ciclo 0 – 3 pierde su idiosincrasia y podría cuestionarse la 




calidad de la atención educativa, en función de si se está respondiendo a 
las necesidades de la infancia temprana; y en el segundo de los casos, 
podemos afirmar indefectiblemente que la atención educativa deja de ser 
tal, convirtiéndose en un mero instrumento al servicio de la conciliación 
familiar y laboral.  
 
Al margen de las cuestiones que quedan sin resolución, el análisis de los fines, 
objetivos y áreas curriculares parece indicar que la EI, tal como ha sido concebida, 
cumple una finalidad al servicio del desarrollo infantil temprano y del desarrollo 
propiamente preescolar (esto es, de preparación para la escolaridad), a juzgar por la 
amplitud de las áreas curriculares y contenidos.  
Poco o nada se transmite sobre la función principalmente de custodia (por 
motivos económicos y laborales de los padres) que cumple la EI, y nos referimos al 
término custodia o cuidado no de forma peyorativa. La realidad es que educadoras, 
maestras y la propia EI realizan un importante papel de cuidado que debiera verse 
reflejado en temáticas relacionadas con el desarrollo emocional, la vinculación y la 
detección de problemas en estas áreas o las dificultades de algunos niños para 
acomodarse de forma temprana a esta institucionalización, aunque tenga un carácter 
educativo.  
En general, se enfatiza la estimulación de muchos aspectos del desarrollo y no 
se pone un especial cuidado en el aspecto emocional y en cómo éste se ve afectado 
por la permanencia, en ocasiones de larga duración, en un entorno que no es el 
familiar.  
 
3.4. Perfil del profesorado de Educación Infantil: 
 
Como no podía ser de otra manera, al interés suscitado por los servicios de 
educación temprana le ha seguido el debate por la formación de los profesionales que 
atienden a la primera infancia, un debate centrado en el análisis de las necesidades 
formativas a nivel inicial y permanente, en los nuevos requerimientos de la tarea 
educativa y de la atención a la infancia y, más recientemente, en los avances de la 
neurociencia.  
Diferentes organismos, administraciones educativas así como investigadores y 
profesionales están cuestionando cuál debe ser el perfil del profesorado que atiende 
los servicios de EI. De ello dependerá, en gran medida, la calidad de la atención 
educativa que se brinde a los niños (Zabalza, 1998). Y en el marco de esa tarea, con 
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cierta frecuencia, el profesorado que está en las aulas con los niños detectará y 
deberá trabajar en los casos especiales de aquellos con DD en su desarrollo, con 
necesidades especiales o con necesidades de apoyo específico como recientemente 
ha acuñado la LOE (2006). 
El interés y la trascendencia de la formación recaen en dos razones: una, 
fundamental, es que hoy día las altas tasas de escolarización permiten afirmar que la 
EI es el principal recurso de atención a la infancia, y otra, a consecuencia de la 
anterior, es que cualquier niño que eventualmente tenga o vaya a tener una DD en 
su desarrollo va a estar escolarizado. Esto quiere decir que el profesorado debe 
estar preparado para atender a todos los niños y, dentro de ese todo, a algunos 
que requieren una atención muy especial.  
En este sentido, si demandamos que la Escuela Infantil esté preparada para 
atender a todos los niños y que su profesorado esté a su vez capacitado al efecto, una 
de las tareas inmanentes al compromiso educativo con las DD del desarrollo, que 
emana del propio derecho del niño, es detectar y dotar de los apoyos necesarios a 
aquellos que lo necesiten.  
Los gobiernos tienen ante sí una gran responsabilidad para con la escolarización 
de la infancia y la formación de su profesorado puede y debe ser una de las medidas 
más productivas: 
 
Es precisamente el gran avance de áreas de conocimiento como, por ejemplo, 
las neurociencias, la psicología del desarrollo y del aprendizaje, la pedagogía y 
la sociología lo que convierte en imprescindible poner al frente de esta etapa 
educativa a profesionales con una sólida formación en estos ámbitos del saber. 
Al mismo tiempo, es esta necesidad de una mayor profesionalización la que 
nos lleva a poner de manifiesto la insuficiencia de una atención a las niñas y 
niños en estas edades llevada a cabo por personas sin una sólida preparación. 












3.4.1. Planteamientos en torno al perfil del profesorado de 
Educación Infantil: 
 
Uno de los primeros referentes modernos sobre esta cuestión es el citado 
estudio sobre Objetivos de Calidad para servicios infantiles (Comisión Europea, 
1996). El documento señala cinco objetivos específicos para la contratación y 
formación del personal:    
 
 Todo el personal titulado que trabaja en los servicios debe recibir un salario 
no inferior a la base salarial nacional establecida, que para el personal que 
está plenamente formado debe ser comparable al salario de los maestros. 
 Un mínimo del 60% del personal que trabaja directamente con los 
pequeños en servicios colectivos debe disponer de al menos 3 años de la 
formación requerida (…) que incluya tanto teoría como práctica sobre 
pedagogía y desarrollo del niño. 
 Todo el personal de los servicios que trabaja con los niños debe tener 
acceso a la formación continua en horas de trabajo. 
 Todo el personal, tanto del sector público como privado, debe tener derecho 
a afiliarse a un sindicato. 
 Un 20% del personal empleado en los servicios debe ser hombres. 
(Comisión Europea, 1996: 18). 
 
Más recientemente, la OCDE en su estudio Niños pequeños, grandes 
desafíos (2001) considera la cuestión de la formación de los profesionales como uno 
de los ocho elementos clave para el desarrollo de políticas de Educación y Cuidado de 
la Infancia Temprana (ECIT): 
6). Formación y condiciones de trabajo apropiadas para el personal en todas 
las formas de servicios: la ECIT de calidad depende de una buena formación 
de personal y de condiciones de trabajo justas en todo el sector. La formación 
inicial y en el empleo pueden ampliarse para tener en cuenta las crecientes 
responsabilidades educativas y sociales de la profesión. Hay una necesidad 
crítica de desarrollar estrategias para captar y retener una fuerza de trabajo 
cualificada y diversa y de ambos sexos para asegurar que una carrera en ECIT 
sea satisfactoria, respetada y viable financieramente. 




En este estudio, realizado en doce países de la OCDE, se detectaron 
problemas en cuanto a la formación del personal y las condiciones de trabajo:  









1. Los países han adoptado dos vías sobre el personal: un régimen dividido de 
profesores que trabajan con niños mayores de 3 años y profesores con 
formación inferior para niños menores de 3 años, o un profesor con formación en 
pedagogía trabajando con niños de 0 a 6 años (en ocasiones con personal de 
apoyo de formación inferior). 
2. Tendencia a que el profesorado de EI tenga una formación universitaria de 3 
años. 
3. Se han detectado bajos salarios, malas condiciones de trabajo, acceso limitado a 
formación en el empleo y escasa movilidad profesional. Esto afecta 






4. El grado de especialización en EI y el equilibrio entre teoría y práctica varía de 
país a país, pero se han detectado necesidades formativas en las siguientes 
áreas: trabajo con padres, trabajo con lactantes y niños muy pequeños, 
educación bilingüe, educación multicultural, educación especial y por último 
investigación y evaluación. 
5. Las oportunidades de participar en programas de formación en el empleo son 
desiguales; el personal con los niveles de formación inicial más bajos tiende a 
tener menos acceso.  
 
Fuente: elaboración propia a partir de Niños pequeños, grandes desafíos (OCDE, 2001).  
 
En línea con lo planteado por la OCDE, la UNESCO17, en su sección dedicada 
a la primera infancia, viene realizando diversos estudios y revisiones sobre el estado 
de la formación del profesorado en la etapa de EI. Estos estudios, que comenzaron 
circunscribiéndose al ámbito de los países en vías de desarrollo, se están 
desarrollando en la actualidad en los países desarrollados, una vez reconocido el 
protagonismo que adquiere hoy día la escolarización temprana.  
Los análisis se están centrando en tres cuestiones: el carácter de la atención a 
la infancia, por cuanto de educación y/o cuidado tiene, la financiación y, por último, el 
aspecto que nos ocupa, la formación y situación laboral de la “fuerza de trabajo” (en 
términos de la UNESCO).  
Las ideas subyacentes a las revisiones de la UNESCO pueden resumirse en la 
siguiente afirmación: 
“Un enfoque holístico de la educación de niños y jóvenes debe ir acompañado 
de una reforma de la fuerza laboral donde las diferencias en formación, 
prestigio y remuneración entre quienes trabajan con niños pequeños y niños 
mayores, vaya gradualmente desapareciendo”.  (Moss, 2003: 2). 
                                                 
17
 UNESCO: Organización de las Naciones Unidas para la Educación, la Ciencia y la Cultura. Sección 
Primera Infancia en: http://portal.unesco.org/education/es/ev.php-
URL_ID=43055&URL_DO=DO_TOPIC&URL_SECTION=201.html 
 





Si bien los países europeos han hecho un gran esfuerzo por dotar de una 
carácter educativo a los distintos servicios (muchos de ellos todavía dependientes de 
diferentes administraciones), uno de los principales problemas del profesorado de EI 
es la división existente entre maestros, que generalmente atienden a niños mayores 
de tres años, y educadores y asistentes (figura que es contemplada como un apoyo en 
las aulas en algunos países europeos). Esta división provoca grandes diferencias en 
materia de formación y titulación obtenida, remuneración y prestigio social entre 
aquellos docentes que se han formado en el entorno universitario y los demás.  Pero 
más aún, la fuerza laboral dividida promueve la brecha conceptual entre cuidado y 
educación (Moss, 2003).  
En relación con la formación inicial del profesorado de EI, la UNESCO publica 
una revisión realizada por Peter Moss (2004) que resume la tendencia principal 
caracterizada por la división del profesorado pero también dos modelos modernos de 
profesional integral: 




FORMACIÓN INICIAL DEL PROFESORADO DE EI 
 
Situación de la 
fuerza laboral 
 
1. España, Inglaterra y Escocia: sistema dividido (0 – 3 menor 
cualificación, 3 – 6 mayor cualificación).  
2. Suecia: sistema integrado, una sola titulación universitaria de 
maestro faculta para el trabajo educativo desde 0 a 19 años y en 
servicios de tiempo libre. Después se especializan en áreas 
concretas (destina el 2% del PIB a primera infancia). 
3. Dinamarca: figura central, el pedagogo (titulación universitaria de 
mayor duración que la del maestro), con amplio rango de destinos y 
una formación holística. Especialización posterior.  
4. Problema emergente en Inglaterra y Escocia: ante la demanda de 
servicios 0 -3, se extiende la figura del “asistente de aula”, sin 
formación específica: la realidad es que están atendiendo a niños 
con necesidades especiales. Inglaterra destina a primera infancia el 
0’2% del PIB. 
 
Fuente: elaboración propia a partir de Moss, 2004. 
 
También el mismo autor ha revisado la situación de la formación continua (FC) y 
















1. Capacitación en servicio: cursos breves dentro o fuera del centro 
educativo (España). 
2. FC para avanzar a niveles más altos de calificación académica: 
adquisición de especializaciones en centros universitarios 
(Dinamarca). 
3. Cursos de perfeccionamiento para asumir nuevas tareas: 
ejemplo de Inglaterra, que ha desarrollado un curso de calificación 
nacional para el Liderazgo de Centros Integrales (0 -6) (Desde el 
año 2005). 
4. Contexto de trabajo que propicia el aprendizaje continuo y la 
investigación. No como cursos puntuales, sino como una dinámica 
formativa e investigadora interna. (Metodología adoptada en Reggio 
Emilia, Italia). 
5. África: desarrollo de metodologías virtuales. Creación para el 
continente africano de la Universidad Virtual para el Desarrollo de la 
Primera Infancia (http://www.ecdvu.org/index.php) 
 
Fuente: elaboración propia a partir de Moss, 2004. 
 
En general, Moss (2003, 2004) analiza la conveniencia de crear un núcleo 
profesional central, integrado por profesionales que puedan trabajar en todos los 
servicios ofrecidos en centros de atención a la primera infancia, es decir, en los 
pertenecientes a los sistemas educativos pero también en otros recursos. Para ello, el 
autor habla de la necesidad de erradicar la imagen peyorativa  de quienes trabajan con 
niños pequeños, actividad asociada a las tareas propias de crianza atribuidas a las 
mujeres. 
En efecto, cuando hablamos de EI, infancia, crianza, cuidados, etc., no 
podemos dejar de pensar en el papel que históricamente han jugado las mujeres: 
(…) esta infravaloración de la etapa de Educación Infantil, y del trabajo que en 
ella se realiza, va pareja a la imagen que se va creando en la sociedad y en las 
instituciones acerca de quiénes realizan estas tareas. Y con todo, se da una 
imagen de profesional de la Educación Infantil devaluada, acientífica, y llena de 
tópicos y connotaciones sexistas, que socialmente se van construyendo y 
transmitiendo de generación en generación por medio de las relaciones que se 
van estableciendo y promoviendo como poso claro en la historia.  










La dualidad de servicios y por tanto de profesionales es definida también por 
Egido (2000) como una de las características de los sistemas de EI y de formación del 
profesorado europeos, en una revisión publicada en la revista de la Organización de 
Estados Iberoamericanos18 (OEI). El siguiente cuadro resume las modalidades de 
atención a la infancia que se registran en diferentes países europeos: 
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Austria  J. Infancia 
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3 – 7 
0 – 14 
5 - 7 
B. Social 
B. Social 
B. Social y Educación 
Educación 
España E. Infantil 
 
0 – 6 Educación 
Finlandia Guardería 
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0 – 4 
4 – 6 
B. Social 
Educación 
Países Bajos Guardería 
E. Básica 
 
0 – 4 
4 – 6 
B. Social 
Educación 
Portugal Guardería 0 – 3 B. Social 
                                                 

















3 – 6 
 
Educación 
Reino Unido Preescolar 
 
3 – 5 Educación 
Suecia C. de día 
Preescolar 
0 – 7 
6 – 7 
Educación 
Educación  
  Fuente: elaboración propia a partir de Egido, 2000; EURYBASE, 2009.  
 
La organización de la EI en diferentes modalidades deriva en sendas 
diferencias en cuanto a perfiles profesionales (Egido, 2000): 
 En países como España, Finlandia, Francia, Grecia e Irlanda la 
formación se lleva a cabo en universidades (con diferencias en 
cuanto al profesorado que atiende al periodo 0 – 3). 
 En los Países Bajos y Portugal, la formación se lleva a cabo en 
instituciones de enseñanza superior no universitaria. 
 En Alemania, Austria e Italia, los profesores reciben una formación 
secundaria superior (no universitaria, pero tampoco profesional). 
 Hay un conjunto de países que han asumido un sistema único de 
formación académica (no diferenciado entre niños menores y 
mayores de 3 – 4 años): Dinamarca, Finlandia y Suecia. España 
también se encontraría aquí pero sólo a nivel académico, pues a nivel 
laboral el tramo 0 – 3 es asumido por educadores sin titulación 
universitaria (y aunque en ocasiones los maestros atiendan el ciclo 0 – 
3, laboralmente tienen un convenio equivalente al de un educador) 
(Balaguer, 2003).  
 El grupo de países cuya fuerza laboral está dividida a nivel 
académico entre perfiles que atienden al tramo 0 – 3 y 3/4 – 6 está 
compuesto por Bélgica, Francia, Irlanda, Italia, Luxemburgo, Países 
Bajos, Portugal y Reino Unido. 
 A su vez, destaca que en países como Irlanda, Países Bajos y Reino 










En el contexto europeo se ha publicado recientemente un estudio sobre la 
provisión de servicios destinados a la primera infancia con especial atención a las 
situaciones de riesgo y a la necesidad de mejorar la calidad de la EI como medida 
para la igualdad de oportunidades (EURYDICE19, 2009):   
La característica principal de los recursos de atención y educación de la 
primera infancia es la existencia de servicios divididos, como ya apuntó Moss (2003) 
con anterioridad. El análisis efectuado por EURYDICE confirmó la existencia de los 
siguientes patrones: 
 
 Entornos unitarios (0 – 6 años): Noruega y Eslovenia. 
 Entorno unitario (0 – 6) más clase de preescolar (5 – 6): Suecia, 
Finlandia, Letonia y Lituania.  
 Exclusivamente o casi exclusivamente clase de preescolar (3 – 6): 
Irlanda, Islandia.  
 Entornos separados para niños pequeños (0 – 3) y mayores de 3 años: 
resto de países europeos. 
(EURYDICE, 2009).  
 
En dicho estudio la educación y cuidado de la infancia temprana (ECIT) es 
concebido como una medida de equidad, fundamentada principalmente en la 
contribución de la educación temprana a la igualdad de oportunidades. En este 
sentido, la revisión efectuada por EURYDICE (2009) concluye algunos criterios de 
calidad en la provisión de servicios ECEC, relativos a las ratios profesional/niños, la 
existencia de currículos, las iniciativas para los grupos de riesgo y el trabajo con 
familias: 
 
 Tamaño de los grupos y ratios profesional / niños (mayores de 2 – 
3 años): se concibe como el factor determinante respecto a la calidad 
de los servicios. En este sentido, salvo en Bélgica (comunidad 
francófona y flamenca) donde la determinación de las ratios recae en 
manos de las propias instituciones, el resto de países europeos tienen 
establecidas guías con mayor o menor rango legal. Los datos oscilan 
desde 13 niños por adulto en Finlandia y 15 en Holanda, hasta el 
máximo de 30 niños en Chipre y Gran Bretaña y 28 en Italia. El resto 
                                                 
19 EURYDICE es la Red Europea de Información en Educación, creada  en 1980 por la Comisión 
Europea. España cuenta con una sede dependiente del Ministerio de Educación, Política Social y 




de países se sitúa entre 20 y 25 niños por adulto. En el caso de  
Alemania, Francia, Lituania, Austria y Reino Unido se provee de un 
asistente de aula. 
 Tamaño de los grupos y ratios profesional / niños (menores de 2 – 
3 años): los datos varían de 3 – 5 niños por adulto de Reino Unido 
(Escocia) hasta los 10 niños en Islandia.  
 Programación nacional de currículos: mientras que todos los países 
tienen currículos y objetivos definidos para el tramo 3 – 6 (salvo 
Austria), la situación para el tramo 0 – 3 es muy diversa. Los únicos 
países que tienen programas nacionales específicos para menores de 
2/3 años son Bulgaria, Malta, Rumanía y el Reino Unido. Sólo los 
países nórdicos y Eslovenia organizan sus políticas en términos de 
currículo para todo el ciclo 0 – 6. 
 Iniciativas para grupos de riesgo: todos los países tienen medidas 
para niños con problemas en su desarrollo o dificultades de aprendizaje, 
pero las poblaciones consideradas de riesgo son consideradas en 
términos de riesgo social, económico o cultural.  
 Relación con las familias: los padres no suelen estar envueltos 
activamente en los servicios de ECIT; la forma de contacto más habitual 
es la información que los profesionales proporcionan a las madres y 
padres. El trabajo concreto con familias que implica un cierto 
asociacionismo, se da en pocos países (principalmente en la República 
Checa, Noruega, Dinamarca, Finlandia y Reino Unido).  
 
Especial consideración tienen los datos relativos a niños con riesgo en los 
servicios de ECIT. El parámetro factor de riesgo, que tan efectivo y económico puede 
resultar para prevenir, detectar e intervenir y tempranamente, alcanza poca resonancia 
en el entorno educativo, a juzgar por la escasez de referencias que aportan los países 
europeos. La siguiente tabla ilustra la concepción y definición de la población de 
riesgo, principalmente a efectos de desventaja social: 
TABLA11: DEFINICIONES  NACIONALES DEL CONCEPTO DE NIÑOS EN RIESGO: 
 
CONCEPTO NIÑOS EN RIESGO – DESVENTAJA SOCIAL EN PAÍSES EUROPEOS: 
 
Sin definición oficial: Bélgica, Dinamarca, 
Alemania, Francia, Polonia, Portugal, Rumanía, 




Con definición oficial: Irlanda, España, Chipre, 
Grecia, Italia, Hungría, Holanda, Bulgaria, Latvia, 
Lituania, Luxemburgo. 
  





Irlanda: riesgo definido como en términos de 
pobreza y exclusión social. 
 
España: factores de riesgo social, niños con 
discapacidades, hospitalizaciones de larga 
duración.   
 
Chipre: riesgo físico, mental, emocional, 
socioeconómico, riesgo social.  
 
Grecia: riesgo asociado a dificultades de 
aprendizaje por no dominar la lengua griega, 
riesgo social y a alumnos de altas capacidades.  
 
Italia: riesgo asociado a situaciones de deprivación 
socio – cultural. 
 
Hungría: riesgo socio - económico o socio - 
cultural. 
 
Holanda: riesgo definido como factores parentales 
 (riesgo social) y dificultades de aprendizaje.  
 
Bulgaria: riesgo definido como aquellos niños 
cuya lengua materna no es el búlgaro.  
 
Latvia: riesgo como situación crítica por factores 
sociales o asociados a la salud. 
 
Lituania: riesgo social 
Luxemburgo: riesgo asociado a poblaciones 
inmigrantes que no dominan la lengua 
luxemburguesa. 
 
*Reino Unido: no existe una definición en términos 
de riesgo, pero sí un organismo dedicado a los 
niños desde el nacimiento hasta los 19 años, que 
identifica a la población infantil con necesidades. 
 
Fuente: elaboración propia a partir de EURYDICE, 2009.   
 
En cuanto al primer criterio de calidad, relativo a las ratios, resalta que tan sólo 
en seis países europeos consideran la existencia de niños de riesgo y/o con DD como 
un parámetro a considerar en la configuración de los tamaños del grupo, para edades 
superiores a los 3 años; estos son: Bélgica (flamenca y alemana), Irlanda, Chipre, 
España, Francia y Siria. El resto de países no tiene normativa al respecto. En cuanto a 
la población menor de 2 – 3 años, sólo Irlanda tiene estándares específicos.  
Los anteriores datos refuerzan la idea de que no existe un perfil profesional 
para el profesorado de EI en el entorno europeo, a juzgar por las diferencias 
significativas entre unas modalidades y otras en cuanto a la titulación exigida y al 
planteamiento diferenciado o integral del tramo 0 – 6. 
También recientemente, la Asociación Mundial de Educadores Infantiles 
(Melograno, 2008) ha publicado un manual sobre la formación inicial de los maestros 
de EI en el que resume las características de los currículos en una revisión efectuada 
en diferentes países europeos e iberoamericanos: 
 Falta de rigor en la concepción de los currículos para la formación de 
docentes. 
 Escasa relación entre teoría y práctica. 
 Insuficiente preparación del docente para el trabajo científico 
investigativo. 




 Pocas experiencias científicamente confiables en el desarrollo de los 
modelos profesionales. 
 Problemas en la formación permanente.  
 
En definitiva, esta situación que podríamos calificar de caótica, máxime en el 
momento de unión europeizante en el que actualmente nos encontramos, exige un 
serio debate que arroje planteamientos fundamentados sobre cómo debemos atender 
a nuestros niños en el entorno naturalizado en que se ha convertido la escuela infantil. 
 
3.4.2. La formación del profesorado de Educación Infantil para 
atender a la diversidad, para atender a los niños con deficiencias / 
discapacidades: 
 
El movimiento legal en torno a la igualdad de oportunidades, el desarrollo de 
políticas de inclusión y el movimiento educativo a favor de la atención a la diversidad 
hacen pensar en la infancia con DD, tema a veces olvidado en los debates sobre la 
formación del profesorado de EI. En este sentido y dadas las altas tasas de 
escolarización, uno de los principales retos de la formación debe ser preparar al 
profesorado para atender tal diversidad, de la que especialmente forman parte los 
niños con DD en su desarrollo (Muñoz Garrido, 2007; Fermín, 2007). 
La propia LOE (2006), en el Título II, Capítulo I sobre Equidad en la Educación,  
expresa que “las administraciones educativas promoverán la formación del 
profesorado y de otros profesionales relacionada con el tratamiento del alumnado con 
necesidad específica de apoyo educativo” (artículo 72).  
Si bien la LOE (2006) contempla la necesidad de recibir tal formación, la 
revisión de los planes formativos del profesorado de EI evidencia ciertas carencias 
formativas que no dejan de ser el reflejo de la situación de indeterminación y 
desventaja que parece seguir teniendo la etapa de EI con respecto a otras.  
 
Formación inicial del Maestro de EI: 
 
En relación con la formación inicial, La LOE (2006), en el Título III, Capítulo II, 
establece el perfil y la titulación necesaria para el profesorado de EI: 
1. La atención educativa directa a los niños de primer ciclo de 
educación infantil correrá a cargo de profesionales que posean 
el título de Maestro con la especialidad en educación infantil 
o el título de Grado equivalente y, en su caso, de otro 




personal con la debida titulación para la atención a las niñas 
y niños de esta edad. En todo caso, la elaboración y 
seguimiento de la propuesta pedagógica (…) estará bajo la 
responsabilidad de un profesional con el título de Maestro en 
educación infantil o título de Grado equivalente.  
2. El segundo ciclo de educación infantil será impartido por 
profesores con el título de Maestro y la especialidad en 
educación infantil o el título de Grado equivalente y podrán 
ser ayudados, en su labor docente, por maestros de otras 
especialidades cuando las enseñanzas impartidas lo requieran. 
(Artículo 92).  
 
La LOE manifiesta de nuevo una postura indeterminada en cuanto al primer 
ciclo 0 – 3 a juzgar por la titulación requerida: Maestro de EI y en su caso otro 
personal con la debida titulación, que puede ser desde un técnico especialista en EI o 
auxiliar de jardín de infancia hasta, en el mejor de los casos, un técnico superior en EI. 
A efectos laborales, la realidad es que el ciclo 0 – 3 queda cubierto por profesorado 
con una titulación inferior a la de Maestro y, en el caso de ser atendido por un Maestro, 
el estatus laboral que se adquiere es el de una titulación menor que la de Maestro. 
El análisis del plan de estudios de Magisterio en Educación Infantil 
evidencia la carencia formativa en temas relacionados con la atención a la diversidad 
en general y, de forma concreta, con las DD del desarrollo infantil (Ruiz & Martínez, 
2006).  
En la Comunidad de Madrid hay un total de 11 universidades y centros 
universitarios (públicas y privadas) que ofertan la Titulación de Magisterio en 
Educación Infantil. Según el Real Decreto 1440/91, de 30 de agosto, que delimita las 
asignaturas troncales que toda Universidad debe impartir con carácter obligatorio en 
todo el territorio del Estado, para dicho título se concretan un total de 14 asignaturas 
troncales. De entre éstas, sólo tres están relacionadas con el desarrollo infantil y las 
DD de la infancia: 
 Bases psicopedagógicas de la Educación Especial: dificultades de 
aprendizaje y necesidades educativas especiales. Los trastornos del 
desarrollo y su incidencia sobre el aprendizaje escolar. La 
escolarización de los alumnos con déficits sensoriales, físicos y 




 Desarrollo psicomotor: actividades psicomotoras: Dominio del 
esquema corporal. Métodos y actividades de enseñanza en educación 
física infantil. 
 
 Psicología de la Educación y del desarrollo en edad escolar: 
factores y procesos básicos del aprendizaje escolar. Contenidos y 
procesos de aprendizaje. Aprendizaje escolar y relaciones 
interpersonales. Teorías y modelos explicativos del desarrollo. 
Desarrollo cognitivo, desarrollo y adquisición del lenguaje, desarrollo 
social, físico, motor y afectivo – emocional. 
 
El cursar estas tres materias garantiza recibir una formación relacionada con 
las deficiencias, pero esta situación es muy mejorable. Cuestiones como los signos de 
alarma, los factores de riesgo, el trabajo con familias y el desarrollo neurobiológico no 
están explicitados en estos descriptores.   
La revisión pormenorizada de los planes de estudio de las diferentes 
universidades y centros universitarios para detectar la incidencia de temas 
relacionados con las DD del desarrollo infantil en las demás asignaturas (obligatorias y 
optativas) concluye la existencia de tan sólo 5 materias que además no se dan en 
todas las universidades por igual (Ruiz & Martínez, 2006): 
 Psicobiología del desarrollo (optativa, en pocas universidades). 
 Evaluación e intervención psicopedagógica en la primera infancia 
(obligatoria). 
 Intervención educativa en la etapa de Educación Infantil (obligatoria). 
 Atención temprana (optativa, en pocas universidades). 
 Tratamiento de los trastornos lecto – escritores (optativa, en pocas 
universidades).  
 
Después de esta somera revisión, se puede concluir que hay dos 
correspondencias entre la formación inicial del maestro de EI y  las necesidades 
formativas en DD de la infancia: principales alteraciones y necesidades educativas 
especiales. Por el contrario, se evidencia un importante vacío formativo en las 
siguientes áreas: bases neurológicas del desarrollo, detección e intervención en 
alteraciones del desarrollo, trabajo con familias y trabajo en equipo. 
 




En el marco del Espacio Europeo de Enseñanza Superior (EEES), el Real 
Decreto 55/2005 por el que se establece la estructura de las enseñanzas universitarias 
y se regulan los estudios universitarios oficiales de grado señala las competencias 
necesarias para el título de Grado en EI, algunas de las cuales se relacionan con las 
DD de la infancia: 
 
 Diseñar y regular espacios de aprendizaje en contextos de diversidad 
que atiendan a la igualdad de género, a la equidad y a las singulares 
necesidades educativas de los alumnos.  
 Conocer la evolución del lenguaje en la primera infancia, saber 
identificar posibles disfunciones y velar por su correcta evolución.  
 Conocer fundamentos de atención temprana y las bases y 
desarrollos que permiten comprender los procesos psicológicos, 
de aprendizaje y de construcción de la personalidad en la primera 
infancia.  
 Asumir que el ejercicio de la profesión requiere actualización y 
formación continua.  
 
El desarrollo legislativo a consecuencia del EEES se ha acercado a las DD de 
la infancia, como ocurre también con la Orden ECI/3854/2007, que establece los 
requisitos que deben reunir las titulaciones de grado que faculten para el ejercicio de la 
profesión de Maestro en Educación Infantil. De entre los once módulos formativos, 
delimita dos relacionados con el tema que nos ocupa: 
 Dificultades de aprendizaje y trastornos del desarrollo: identificar 
dificultades de aprendizaje, disfunciones cognitivas y las relacionadas 
con la atención. Saber informar a otros profesionales y especialistas 
para abordar la colaboración del centro y del maestro en la atención a 
las necesidades educativas especiales que se planteen. Adquirir 
recursos para favorecer la integración educativa de estudiantes con 
dificultades. 
 Infancia, salud y alimentación: conocer los principios básicos de un 
desarrollo y comportamiento saludables. Identificar trastornos en el 
sueño, la alimentación, el desarrollo psicomotor, la atención y la 
percepción auditiva y visual. Colaborar con los profesionales 
especializados para solucionar dichos trastornos. Detectar carencias 
afectivas, alimenticias y de bienestar que perturben el desarrollo físico y 




Al margen de estos signos de cambio, el reciente análisis de los Libros 
Blancos de las nuevas titulaciones de Grado (Ruiz & Pliego, 2008) sigue 
evidenciando el vacío formativo para el perfil de EI, pues entre las competencias 
propuestas no figura ninguna relacionada con las DD del desarrollo para el perfil 
docente de EI, sí para el de Educación Especial (EE), como no podía ser de otra 
manera en el caso de este último perfil.  
El problema es que esta división rompe con la realidad diaria de las escuelas, 
en la que todos los niños están escolarizados en edades tempranas, en contacto 
directo con el maestro de EI y sólo en casos excepcionales con el de EE. 
 
Si atendemos a las necesidades educativas que plantea el complejo proceso 
de desarrollo de los niños, y teniendo en cuenta que una de las principales funciones 
de la escuela es de carácter preventivo, se puede concluir que el maestro de EI  
necesita tener los conocimientos suficientes para la detección y atención temprana de 
las alteraciones del desarrollo infantil.  
 
Formación inicial del Técnico Superior en EI: 
 
El estudio realizado en el año 2006 sobre la formación inicial del Educador 
infantil en la Comunidad de Madrid reflejó una formación más ajustada que la del 
maestro a las necesidades de la infancia con DD (Ruiz & Martínez, 2006): 
 Existe una capacitación más completa en relación con los contenidos 
vinculados sobre todo al Desarrollo Infantil que en la carrera universitaria. 
 Se garantizan contenidos relacionados con el desarrollo infantil, atención a la 
diversidad, evaluación, algunas pautas de intervención e integración de las 
familias. 
 Vacíos formativos en contenidos relacionados con el trabajo en equipo y las 
bases neurológicas. 
 
La formación inicial del Técnico en EI se ha visto modificada recientemente por 
el Real Decreto 1394/2007, por el que se establece el título de Técnico Superior en 
Educación Infantil y se fijan sus enseñanzas mínimas. Este RD fija un total de 
trece módulos, entre los cuales hay referencias a las DD del desarrollo infantil. En 
general no hay ningún núcleo temático específico sobre esta temática pero sí 
numerosas menciones incluidas en los diferentes módulos: 








MÓDULOS -  TÉCNICO SUPERIOR EN EDUCACIÓN INFANTIL 
 
Didáctica de la EI 
(125 h.) 
 
1. Establecimiento de espacios, materiales, recursos humanos, tiempos, teniendo en 
cuenta la edad, número de niños y niñas y, en su caso, las necesidades 
educativas especiales  
2. Elaboración de adaptaciones curriculares en función de las características 
individuales y necesidades específicas de apoyo educativo al grupo destinatario. 









4. Intervención en situaciones de especial dificultad: trastornos derivados de la 
discapacidad o situaciones de inadaptación social. 
El juego infantil y 
su metodología 
(105 h.) 
5. Crecimiento y desarrollo físico de 0 a 6 años. Fases, características y trastornos 
más frecuentes. 







7. Identificación de los principales trastornos y alteraciones en el desarrollo de la 
expresión oral. 








9. Identificación de las principales alteraciones y trastornos del desarrollo sensorial, 





10. Principales características de la afectividad infantil, su evolución y trastornos más 
frecuentes.  
11. Principales pautas evolutivas en el desarrollo social: afectividad, evolución, apego, 
trastornos. 
12. Estrategias de intervención en los trastornos habituales de conducta y los 


















13. Programas y actividades de intervención socio – educativa dirigidos a niños y 
niñas acogidos en centros de menores. 
14. Problemas e  indicadores asociados a familias en situación de riesgo social. 
15. Protocolos de actuación tras la detección de riesgo o maltrato en la familia. 




auxilios (35 h.) 
 
                                                      _ 
Fuente: elaboración propia a partir de RD 1394/2007. 
 
Los últimos módulos, Proyecto de atención a la infancia (25 h.), Formación y 
orientación laboral (50 h.), Empresa e iniciativa emprendedora (35 h) y Formación en 
centros de trabajo (220 h.) van dirigidos a la creación de centros de atención y 
educación infantil así como a la formación en estas temáticas. En ellos no se ha 




Aunque sí se contemplen contenidos relacionados con las DD del desarrollo 
infantil, el análisis detallado de la distribución de créditos permite suponer que en total 
serán pocas las horas destinadas a tratar estas temáticas. Pero, sin duda, el Técnico 
Superior en EI acaba su formación habiendo cursado más contenidos y competencias 
que el Maestro de EI, en cuanto a las DD de la infancia se refiere.  
 
Recientemente, la Comunidad de Madrid publicó el Decreto 94/2008, por el 
que se establece el currículo del Ciclo Formativo de Grado Superior 
correspondiente al título de Técnico Superior en EI. El plan de estudios propuesto 
retoma los contenidos mínimos marcados por el anterior RD 1394/2007 y añade otros 
dos con una fuerte carga horaria: Inglés (130 h.) y Didáctica del inglés (115 h.). Entre 
ambos módulos, suman una carga horaria de un total de 254 horas, superando 
cualquier otro núcleo temático del currículo propuesto. 
 
Formación Continua del Educador y del Maestro de EI: 
 
La LOE (2006) hace mención específica al derecho a recibir formación 
permanente y a la necesidad de formarse en el ámbito de la atención a la diversidad: 
 La formación permanente constituye un derecho y una obligación de 
todo el profesorado y una responsabilidad de las Administraciones 
educativas y de los propios centros.  
  Los programas de formación permanente, deberán contemplar la 
adecuación de los conocimientos y métodos a la evolución de las 
ciencias y de las didácticas específicas, así como todos aquellos 
aspectos de coordinación, orientación, tutoría, atención educativa de la 
diversidad y organización encaminadas a mejorar la calidad de la 
enseñanza y el funcionamiento de los centros. 
(Título III, Capítulo III sobre Formación del profesorado, artículo102).  
 
En el mismo estudio referido con anterioridad (Ruiz & Martínez, 2006) se 
analizaron las convocatorias de FC del profesorado de EI en la Comunidad de Madrid 
en el curso 2005/06, concluyendo lo siguiente: 
 Se ofrecen actividades relacionadas con la Psicomotricidad, Integración de 
Alumnos con Necesidades Educativas Especiales, Funcionamiento Familiar y 
Coordinación entre equipos. 




 No existen actividades destinadas a detectar señales de alarma o factores de 
riesgo. De igual forma existe un vacío formativo con relación a la prevención y 
a las bases neurológicas del desarrollo infantil. 
 La mayoría de las actividades de formación están dirigidas sobre todo a 
conocer e intervenir en Trastornos Generalizados del Desarrollo cuando la 
incidencia de estos trastornos es relativamente baja.  Existe una gran oferta de 
formación dirigida a estos trastornos y una gran ausencia de actividades 
dirigidas a otros. 
 Se ofrecen actividades para tratar trastornos de Déficit de Atención e 
Hiperactividad, así como también Trastornos Generalizados de Conducta, 
trastornos que se diagnostican principalmente en educación primaria. Es decir, 
no se está formando en la detección de signos de alarma para estos y otros 
trastornos.  
 
Si bien el análisis previo a los cambios introducidos por el EEES evidenciaba 
grandes vacíos formativos, las propuestas que en teoría vienen a mejorar la formación 
del profesorado de EI no se han encaminado suficientemente a reforzar los 
conocimientos y competencias necesarias para trabajar con niños que presentan DD 
en edades tempranas.  
Un estudio realizado recientemente concluía que, en el ámbito de la formación 
permanente del profesorado, la oferta formativa existente estaba poco especializada 
en Educación Infantil (Pineda, Moreno, Úcar & Belvis, 2008).  
Esto plantea un serio problema, pues como se podrá apreciar en el siguiente 
apartado, la atención a la diversidad en la etapa de EI se ha convertido en un reto, 
debido a las altas tasas de escolarización y al hecho de que la mayoría de los niños 
con DD se encuentra en régimen de integración en las escuelas infantiles.  
 
3.5. Necesidades educativas especiales en la etapa de 
Educación Infantil: 
 
La atención educativa al alumnado con DD o con necesidades educativas 
especiales es uno de los recursos que más cambios ha experimentado y que más 
controversia ha planteado desde su origen y evolución histórica hasta su 
materialización en las aulas. 
En función de los diferentes periodos de la historia y a medida que la cuestión 
de las DD ha dejado de ser un asunto privado para convertirse en un hecho público, 
despertando una cierta sensibilidad social, el sistema educativo ha pasado de intentar 
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adaptar a los niños a lograr que sea el propio sistema el que se adapte a sus 
necesidades, unas veces con más éxito que otras y nunca exento de críticas.  
Atender a niños con DD es todo un reto, es una necesidad tangible y es una 
exigencia,  pues al contrario que la infancia que tiene una buena situación de partida, 
ya sea en términos biológicos como psico – sociales, este colectivo sí requiere como el 
que más una respuesta muy específica, adaptada a sus necesidades y que va a exigir 
en muchas ocasiones la acción conjunta de diversos profesionales. 
En este sentido, el sistema educativo viene comprometiéndose con las DD de 
la infancia antes incluso de que se generalizase la respuesta educativa a la etapa 
infantil, previendo una atención anterior al periodo de escolarización y la actuación de 
equipos multidisciplinares ya en los años setenta. 
Sin duda, hoy día en que se ha generalizado la EI para todos los niños entre 3 
y 6 años y una parte considerable de 0 a 3, el desafío es que la escuela esté 
preparada para detectar y atender tempranamente las necesidades de todos los niños, 
fundamentalmente las de aquellos con necesidades especiales.  
 
3.5.1. Desde la Educación Especial hasta la Educación Infantil 
inclusiva: 
 
Los inicios de la Educación Especial (EE)20 se enmarcan en el siglo XIX, en las 
primeras intervenciones de corte médico – pedagógico que combinaron por un lado el 
interés por la capacidad de recuperación del ser humano pero, por otro, el 
establecimiento de mecanismos de control y orden social, que mezclaron  
discapacidad y peligrosidad incluso haciendo notables esfuerzos por establecer una 
relación causal entre ambas (Foucault, 1996; Carreño, 2005; Thomas & Loxely, 2007).  
No podemos desligar la historia de la EE de la historia de las actitudes hacia lo 
diferente (Carreño, 2005), por ello el análisis de la EE y de la atención a las personas 
con discapacidad en general debe hacerse desde una perspectiva crítica 
(Scheeremberger, 1984; Franklin, 1996) 
Al margen del interés científico y a veces filantrópico de algunas personas, el 
momento de máximo desarrollo de la industrialización hizo que los niños con 
problemas fueran claramente identificables en aquellos entornos en que comenzaron a 
reunirse los niños, esto es, en las escuelas, y ello planteó el problema de cómo 
atender a esta población. En este sentido, la atención educativa a los niños con 
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 Nos circunscribimos a los inicios de la EE como tal, no de la atención a las discapacidades, que ha 
tenido diferentes expresiones de rechazo y las menos de las veces de aceptación, desde que existe el ser 
humano y por tanto la enfermedad.  




discapacidad pasó de ser una cuestión de buena voluntad y filantropía a considerarse 
una necesidad imperiosa. Algo había que hacer con la población infantil y adolescente 
que no conseguía adaptarse a la escuela tal como fue planteada (Franklin, 1996).  
Esta coyuntura socio – educativa es contemporánea al movimiento de la 
escuela nueva, que concibe la actividad educativa desde una pedagogía moderna y 
desde el principio de individualización, por lo que este paradigma podría haber sido 
muy positivo para fraguar un modelo de atención a las necesidades especiales. Pero a 
medida que aumenta la demanda y la necesidad de generar escuelas para atender a 
todos los niños, comienza a instaurarse un modelo de escuela graduada, basada en la 
uniformidad, homogeneidad de metodologías y exclusión del alumno que no puede ser 
agrupado por ser diferente (Molina & Gómez, 1992).  
A juzgar por las características de los sistemas educativos de diferentes 
países, y el modo en que se resolvió la atención de las necesidades especiales, se 
podría concluir que la mayoría de los gobiernos adoptaron un tipo de escuela 
graduada, que vino a forjar un modelo segregado para con las discapacidades (Molina 
& Gómez, 1992; Viñao, 1992).  
Franklin (1996) describe el proceso de creación de la EE segregada en el 
periodo de industrialización y creación de las ciudades en EEUU del siguiente modo: 
Durante la primera mitad del siglo XX,  los esfuerzos de los funcionarios de la 
escuela pública para aumentar su capacidad administrativa de gestión de la 
enseñanza impartida a niños difíciles, tuvieron como resultado la creación de 
un sistema segregado de EE (p. 17).  
 
Molina & Gómez (1992) destacan así mismo los principales argumentos al 
servicio de la segregación que esgrimieron los ideólogos de la escuela graduada: la 
prevención social, la prevención escolar y el carácter filantrópico. Estos principios que 
en apariencia podrían parecer coherentes, ocultan algunas de las razones que 
motivaron la creación de entornos segregados diluyendo la frontera entre la 
discapacidad y la peligrosidad: 
La búsqueda de la personalidad delincuente constituye el objeto de ímprobos 
esfuerzos por parte de los especialistas (…) que pretendían una prevención 
científica de la delincuencia. (…) La naturalización del orden social adquiere así 
tintes totalitarios legitimados precisamente en nombre de la cientificidad. 





Las características de la escuela segregada y de algunas de las instituciones 
que atendieron a los niños discapacitados o difíciles, generaron las críticas de 
profesionales, políticos así como de los propios padres, que comienzan a forjar el 
movimiento asociativo para demandar otra forma de atención y educación. Así, entre 
los años treinta y cincuenta comienzan a aparecer asociaciones, como por ejemplo los 
Grupos de Padres de Chicago e incluso la Organización Internacional de Padres 
(Franklin, 1996).  
En relación con el propio profesorado, se crea por estas fechas la Liga de 
Enseñantes de Francia, en cuyo boletín aparecen artículos que se posicionan en 
contra de la escuela segregada, recomendando la creación de centros de EE sólo para 
niños gravemente afectados (Molina & Gómez, 1992).  
Paralelo al movimiento descrito, se proclama la Declaración Universal de los 
Derechos Humanos (1948) y la posterior Declaración de los Derechos del Niño (1959). 
A partir de este momento, se originan las primeras declaraciones relacionadas ya con 
los derechos de las personas con discapacidad (López Torrijos, 1995; Saleh, 1999).  
A mediados del siglo XX toman fuerza planteamientos sociales progresistas 
“(…) que pretendían asegurar el principio de igualdad de oportunidades, garantizando 
tanto el acceso a la educación como el de tener éxito en la vida” (Miñambres & Jové, 
2000: 17).  
Esta trayectoria culmina con el desarrollo de medidas legales como la primera  
Ley de Educación Especial de Reino Unido en el año 1970, y el comienzo de la 
investigación que daría lugar al Informe Warnock (1978)21, condicionando los sistemas 
educativos del mundo. Empieza así el  nuevo paradigma de la integración.  
El Informe Warnock (1978) supuso la adopción de los principios que regirían la 
EE de las próximas décadas: la integración, la normalización, la individualización y la 
sectorización. Así mismo, el término necesidades educativas especiales comienza a 
ser empleado en lugar de educación especial.  
España no es ajena al movimiento descrito. En el año 1978 se publica el Plan 
Nacional de Educación Especial (PNEE), que asume por vez primera el principio de 
integración del alumnado con discapacidad. No será hasta el año 1982, con la 
promulgación de la Ley 13/1982, de Integración Social del Minusválido (LISMI), 
cuando tal principio se haga efectivo en el sistema educativo y se dé cumplimiento a lo 
                                                 
21
 En 1974, el gobierno británico encargó la elaboración de un informe que tratara la formulación de 
políticas de integración en materia de discapacidad. Para ello, se creó una comisión presidida por Mary 
Warnock. El Informe Warnock (Warnock Report) fue publicado en 1978, condicionando a nivel 
internacional una nueva concepción de las necesidades educativas especiales. Una de sus líneas 
prioritarias fue la formación y perfeccionamiento del profesorado, reclamando una mayor formación inicial 
en cuestiones relativas a la Educación Especial así como una formación de postgrado y continua.  
 




previsto en el PNEE. Este proceso de asunción de la EE como parte del sistema 
educativo general culmina con la promulgación del Real Decreto 334/1985, de 
Ordenación de la Educación Especial (Arnáiz, 2003).  
El proceso de integración puesto en marcha en España a partir del anterior RD 
previó desarrollarse a lo largo de ocho años, para dar cumplimiento de forma gradual 
con lo señalado. Se estableció una primera fase experimental  (desde el curso 1985/86 
hasta el curso 1987/88) para aquellos centros que eligiesen participar en el programa 
de integración, con un arranque muy dispar, escasa experiencia en adaptar el 
curriculum y sin muchos medios, como expresan Galofre & Lizán (2005) en la 
afirmación de que “La voluntariedad fue el motor de cambio” (p. 59). Tras esta fase 
experimental, el entonces Ministerio de Educación y Ciencia realizó un estudio que, si 
bien evidenció áreas problemáticas, constató que el 84% de los participantes lo 
consideraron viable (Galofre & Lizán, 2005).  
Tras una década de experiencias de integración, en los años ochenta algunas 
voces críticas y estudios que valoran los resultados de la integración sugieren la 
necesidad de seguir avanzando para conseguir adaptar el sistema educativo a todos 
los niños (Miñambres & Jové, 2000).  
En esta etapa, la UNESCO jugó un importante papel auspiciando el desarrollo 
de sólidos estudios así como las declaraciones que servirían de base para el nuevo 
paradigma de la inclusión, que, en definitiva, implica atender a la diversidad: desde la 
Conferencia Mundial sobre Educación para Todos celebrada en Jomtien (1990), hasta 
las Normas Uniformes proclamadas por la ONU (1993) y, por fin, la Declaración de 
Salamanca (1994). Es a partir de esta Declaración cuando se generaliza el término de 
escuela inclusiva (Galofre & Lizán, 2005) y se afianza un modelo global (Echeíta & 
Verdugo, 2004).  
Se consolida en la década de los noventa el movimiento de la inclusión, con el 
que la UNESCO se comprometió desarrollando diferentes estudios y consultas 
internacionales para conocer el estado de la EE y las prácticas inclusivas.  
En este contexto, Mel Ainscow se ha convertido en uno de los referentes de la 
inclusión, tras conducir sendos estudios en el Reino Unido y en el seno de la 
UNESCO. Recientemente, este autor junto con otros ha hecho una síntesis de lo que 
conlleva la educación inclusiva (Ainscow, Booth & Dyson, 2006):  
 El proceso para incrementar la participación de estudiantes en, y reducir 
su exclusión de, los currícula, cultura y comunidad de las escuelas 
locales.  
 Reestructurar las culturas, políticas y prácticas en las escuelas para que 
puedan responder a la diversidad de estudiantes en su localidad. 
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 La presencia, participación y éxito de todos los alumnos vulnerables a 
presiones exclusivas, no sólo aquellos con discapacidad o aquellos 
categorizados de necesidades educativas especiales. (p. 15) 
En este sentido aseguran que: 
El desarrollo de prácticas inclusivas, particularmente desde una base nacional, 
debe ser lograda no desde la búsqueda de una improbable transformación de las 
escuelas, sino mediante una mejora incrementada de los procesos que pueden 
hacer más inclusiva la dinámica existente (Ainscow, Booth & Dyson, 2006: 191). 
Por último, hemos querido resumir los diferentes enfoques de la EE y su 
dimensión organizativa en los centros y aulas a través de la siguiente tabla: 
TABLA 13: CUADRO RESUMEN: PERIODOS DE LA EDUCACIÓN ESPECIAL 
 
Periodo de las instituciones 
 
Periodo de los centros específicos 
 
 Modelo médico 
 Niño enfermo 
 Organización hospitalaria de los centros 
 Profesionales de ámbito sanitario 
 Agrupaciones heterogéneas 
 Centros en régimen de internado con el 
objetivo de separar de la sociedad a los 
deficientes 
 Actividades: terapia educativa, 
ocupacional y recreativa 
 
 
 Modelo psicoeducativo 
 Alumno que puede ser educado, aunque 
con limitaciones 
 Centros especializados en función del 
déficit 
 Profesionales del ámbito psicopedagógico 
 Agrupaciones homogéneas 
 Centros en régimen de internado por 
imposibilidad de crear centros 
especializados en todos los sitios. 
 Enseñanza especializada (profesorado, 
métodos, recursos e instalaciones). 
 Currículo especial 
 
Periodo de la integración escolar 
 
Periodo de la escuela inclusiva 
 
 Modelo sociológico 
 Centrado en el alumno 
 Escolarizado en centros ordinarios 
 Programa para el alumno 
 Doble sistema de enseñanza 
 Organización escolar burocrática: 
servicios escalonados 
 Doble currículo, cerrado, conductista y 
programa de desarrollo individual 
 Asignación del programa adecuado 
 
 
 Modelo sociológico 
 Centrado en el aula 
 Escolarizado en centros ordinarios 
 Estrategias para los enseñantes 
 Sistema único de enseñanza 
 Organización escolar adhocrática 
 Currículo común, abierto, cognitivo y 
adaptación curricular individualizada 
 Entorno de clase que favorece la 
adaptación y brinda apoyo con seguridad  
 
Fuente: elaboración propia  a partir de Grau et al., 2005; Thomas & Loxely, 2007.  
  
En el caso concreto de España, la LOE (2006) ha asumido el paradigma 
inclusivo al establecer como uno de los principios de nuestro sistema educativo el de 
equidad. También explicita que es el propio sistema educativo el que debe adaptarse a 
las necesidades de sus destinatarios. El siguiente cuadro resume los principios y el 
articulado con el que la LOE (2006) asume la escuela inclusiva:  
 





TABLA 14: LA LOE (2006) Y LA ASUNCIÓN DE LA ESCUELA INCLUSIVA 
 
TÍTULO PRELIMINAR, Capítulo I: Principios y fines de la educación (Art. 1): 
 
 La calidad de la educación para todo el alumnado, independientemente de sus condiciones 
y circunstancias. 
 La equidad, que garantice la igualdad de oportunidades, la inclusión educativa y la no 
discriminación y actúe como elemento compensador de las desigualdades personales, 
culturales, económicas y sociales, con especial atención a las que deriven de discapacidad. 
 
 
Capítulo II: la organización de las enseñanzas (Art. 3): 
 
 Todas las enseñanzas se adaptarán al alumnado con necesidad específica de apoyo 
educativo. Dicha aportación garantizará el acceso, la permanencia y la progresión de este 
alumnado en el sistema educativo.  
 
 
TÍTULO III: Equidad en la educación. Capítulo I: Alumnado con necesidad específica de apoyo 
educativo.  
 
 Las administraciones educativas dispondrán los medios necesarios para que todo el alumnado 
alcance el máximo desarrollo personal, intelectual, social y emocional (Art 71, principios). 
 Para alcanzar los fines señalados las Administraciones educativas dispondrán del profesorado 
de las especialidades correspondientes y de profesionales adecuados (Art. 72, recursos).  
 Corresponde a las Administraciones educativas dotar a los centros de los recursos necesarios 
para atender adecuadamente a este alumnado (Art. 72). 
 Las Administraciones educativas promoverán la formación del profesorado y de otros 
profesionales relacionada con el tratamiento del alumnado con necesidad específica de 
apoyo educativo. 
 Se entiende por alumnado con necesidades educativas especiales, aquél que requiera, por un 
periodo de la escolarización o a lo largo de toda ella, determinados apoyos y atenciones 
educativas específicas derivadas de discapacidad o trastornos graves de conducta (Art. 73, 
ámbito). 
 La escolarización del alumnado con necesidades educativas especiales se regirá por los 
principios de normalización e inclusión y asegurará su no discriminación y la igualdad efectiva 
en el acceso y la permanencia en el sistema educativo.  La escolarización en centros de 
educación especial sólo se llevará a cabo cuando sus necesidades no puedan ser atendidas en 
el marco de las medidas de atención a la diversidad (Art. 74, escolarización).  
 La identificación y valoración de las necesidades educativas de este alumnado se 
realizará, lo más tempranamente posible, por personal con la debida cualificación. (Art. 
74). 
 Corresponde a las Administraciones educativas promover la escolarización en la 
educación infantil del alumnado que presente necesidades educativas especiales. (Art. 
74).  
 
Fuente: elaboración propia a partir de la Ley Orgánica 2/ 2006, de Educación.  
 
Más recientemente, el Informe Nacional de estrategias para la protección social 
y la inclusión del Reino de España (2008 – 2010) (MEPSyD, 2008) contempla la EI 
como una estrategia para conseguir la equidad en la educación:  
 ESTRATEGIA: Alcanzar una educación de calidad con equidad.  
 MEDIDAS: a). Incrementar el profesorado destinado a la etapa de EI; b). 
Potenciar la Educación Infantil, asegurando mediante la coordinación de todas 
las Administraciones, la garantía de la gratuidad en el segundo ciclo y la 
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escolarización del 100% de los niños de 3 a 6 años en 2010 y desarrollar 
actuaciones específicas destinadas a conseguir una atención más 
individualizada al alumnado con más dificultades de aprendizaje. (p. 35).  
 
3.5.2. La Escuela Inclusiva y el profesorado: 
 
Al margen de los recursos organizativos que facilitan la inclusión de todos los 
niños, como son el Plan de Atención a la Diversidad del centro, el Plan de Acción 
Tutorial, las adaptaciones curriculares, etc., el elemento aglutinador de todas las 
medidas y favorecedor de prácticas inclusivas es el profesorado, ya sea el tutor 
de aula o el profesor de apoyo. 
En el año 1988, la UNESCO hizo una Consulta Internacional sobre EE para 
analizar el estado de la cuestión, que evidenció un “sombrío panorama internacional 
en lo que respecta a la preparación de los maestros” (Ainscow, 1995: 21). La consulta 
concluyó la existencia de cuatro obstáculos: 
 Insuficiencia en la percepción de las discapacidades y la escuela 
inclusiva, y por consiguiente en la determinación de políticas, en 
estrecha relación con las actitudes culturales, religiosas, políticas o 
ideológicas. 
 Rigidez de las disposiciones legislativas y administrativas. 
 Percepción de la educación especial, en algunos países, como una 
actividad caritativa o un programa social. 
 Separación administrativa y profesional. 
 
Ante esta situación, una de las recomendaciones surgidas a partir de la 
consulta fue “la necesidad de determinar políticas nacionales para la enseñanza de 
maestros, que siguieran una trayectoria continua y regular desde la fase preprofesional 
(estudiantes) hasta la fase de formación en ejercicio (maestros en activo)”. (Ainscow, 
1995: 24). 
En este sentido, se instó a la UNESCO a prestar asistencia a la difusión de 
materiales para mejorar la atención a las necesidades especiales en las escuelas 
regulares: se crearon equipos consultivos en diferentes países, se desarrollaron 
talleres y se elaboraron materiales de estudio (lecturas, actividades para el aula), 
vídeos de formación (ejemplos de procedimientos y de actividades seguidas en las 
escuelas) y guía para los directores de los cursos con el objeto de facilitar la 
organización y desarrollo de los mismos.  




Finalmente, los estudios de la UNESCO y los profesionales participantes 
concluyeron la necesidad de mejorar la escuela mediante el perfeccionamiento de su 
profesorado, motivo por el cual se hizo mención expresa a este asunto en la 
Declaración de Salamanca (1994).  
A partir de la consulta de la UNESCO sobre EE, se iniciaron en diferentes 
países programas de formación tanto a nivel inicial como de perfeccionamiento en la 
escuela y de formación continua. El éxito de los programas, que se desarrollaron en 
países muy heterogéneos, se debió a que tales programas estuvieron basados en 
procesos y no en contenidos, así como en los participantes: sirvió para discutir 
procedimientos, reflexiones, analizar actuaciones, actitudes, etc.  
En el caso concreto de España, que también participó en la consulta, el 
programa que llevaba por nombre Perfeccionamiento de docentes en activo, fue 
conducido por Gerardo Echeíta y Benigna Sotorrío. En el marco del Centro Nacional 
de Recursos para la Educación Especial, y con la colaboración de un Centro de 
Profesores, tuvo lugar un seminario en septiembre de 1990. Los resultados fueron muy 
positivos y se centraron en los siguientes aspectos: la atmósfera de participación 
(profesores protagonistas), la satisfacción general con los materiales elaborados y 
proporcionados por la UNESCO, la posibilidad de reflexión sobre sus prácticas y un 
efecto positivo y motivador en los profesores pasados cuatro meses, centrados en la 
posibilidad real de materializar los métodos propuestos y trascender la teoría 
(Ainscow, 1995). 
 
En definitiva, Ainscow et al. (2001) entienden la formación como parte de la 
dinámica educativa que se ha de incardinar en los propios centros, no como acciones 
puntuales de formación permanente. Para que esta dinámica sea verdaderamente 
formativa debe haber espacio para la formulación de preguntas y procesos de reflexión 
sobre la práctica, basados en la coordinación y la participación de todos los 
implicados: 
 
Las escuelas no mejorarán a menos que los profesores mejoren su formación, 
individual y colectivamente. La formación permanente del profesorado es la 
base del desarrollo de la escuela. Aunque el profesorado pueda poner al día su 
práctica de forma individual, si la escuela toda debe desarrollarse, deben existir 
numerosas oportunidades para su profesorado de aprender juntos (…). 




Finalmente, destacar la observación efectuada por uno de los maestros que 
participó en el proyecto: “He aprendido que si queremos buscar y encontrar soluciones 
para los problemas de nuestros alumnos tenemos que reflexionar, porque la solución 
se encuentra en nosotros mismos” (Ainscow, 1995:59).  
Contemplar al profesorado como el apoyo principal de los niños con 
necesidades especiales exige una alta cualificación, convirtiéndose en una de las 
estrategias para mejorar la calidad de la atención, pero también hay un importante 
componente actitudinal (Ainscow, 1995; Arnáiz, et al., 2000, Agencia Europea, 1998, 
2003;  2005; del Arco, 2000; Marsellés, 2003).  
Sin duda, la inclusión conlleva el encuentro de todos, y en ese encuentro se 
ponen de manifiesto las actitudes no sólo del profesorado, sino también las del niño y 
su familia, como expresan Paniagua & Palacios (2005): 
La educación infantil en un medio normalizado proporciona al niño afectado por 
un problema y a su familia nuevas pistas sobre lo que le sucede. La niña sorda 
comprueba que otros niños no llevan aparato en la oreja; los padres reacios a 
ver la dificultad en su pequeño, ven en el día a día que los otros niños son más 
sociables, ya hablan, etc. Esto, aunque suponga en muchas ocasiones un 
aprendizaje doloroso, es un avance en la construcción del autoconcepto del 
niño o en la comprensión de la situación por parte de la familia. (p. 163)   
 
3.5.3. Necesidades de investigación: estudios y recomendaciones 
 
La idiosincrasia de la etapa de EI, unida a las altas tasas de escolarización que 
permiten prever que todo niño que eventualmente pueda tener una DD vaya a estar en 
la escuela infantil, la convierte en la más inclusiva de las etapas del sistema educativo. 
No obstante, en España hay pocos estudios que singularicen esta cuestión y lleven al 
terreno de la EI los aspectos relacionados con la inclusión de niños con DD. Tras los 
primeros estudios que pretendieron evaluar el impacto de la reforma educativa, en el 
contexto actual existen pocas investigaciones al respecto (Echeíta, 2004). 
Uno de los estudios en esta materia, desarrollado en la CAM, fue el Informe de 
Seguimiento del programa de atención a alumnos con necesidades educativas 
especiales en centros específicos de Educación Infantil de la red pública de la 
Comunidad de Madrid, dentro del Plan de Evaluación de las escuelas de Educación 
Infantil  (Consejería de Educación, 2000). Las variables de análisis se centraron en 
torno a la escuela infantil como contexto de desarrollo, el currículo de EI, las medidas 
organizativas de los centros, los apoyos específicos y la relación con las familias. Una 




vez aplicados los cuestionarios en el 10% de las escuelas de la red, se obtuvieron 
valiosos resultados, que ofrecemos de forma somera: 
 La escuela infantil como contexto de desarrollo: los profesionales 
consideraron el contexto de la EI como muy favorable para el niño y la 
familia; así lo confirmaron también las familias. El 68% de los 
profesionales planteó que en el caso de alteraciones muy importantes la 
escolarización no es la mejor respuesta. 
 El currículo de EI: tanto educadores como familias comparten un alto 
grado de identificación con el planteamiento de curriculum introducido 
por la reforma.  
 Medidas organizativas: no son valorados tan positivamente los 
tiempos existentes para la coordinación. Además el 27% no considera 
satisfactorios los apoyos específicos. El 50% ve favorable la actividad 
compartida del tutor y el maestro de apoyo del Equipo de Atención 
Temprana en el aula.  
 Apoyos específicos (Equipos de Atención Temprana y Centros de 
Atención Temprana): la información que recibe el profesorado de infantil 
sobre el diagnóstico del niño es valorada positivamente, no así en lo 
relativo a la metodología y a la programación de aula. La información 
sobre las pautas a seguir que proporcionan los equipos es valorada 
como poco o nada satisfactoria por el 33% del profesorado. En cuanto a 
la coordinación entre los recursos de apoyo, es valorada como 
insatisfactoria por el 45% de los Centros de AT y por el 22% de los 
Equipos de AT. En cuanto a la toma de decisiones, destaca la poca 
satisfacción de estos procesos así como la escasa participación, es 
decir, cada recurso decide y luego comunica la decisión.  
 Las familias de los niños con necesidades educativas especiales 
(NEE): el 51% de las familias de niños con NEE expresan un grado de 
satisfacción completa, el 30% casi completa y sólo el 4% manifiesta una 
total insatisfacción. Las familias y los Equipos de AT consideran, en el 
78% de los casos, que los tiempos que se utilizan para la atención a las 
familias son adecuados. También manifiestan las familias un alto grado 
de información por parte del tutor de aula y del Equipo de AT. En cuanto 
a las orientaciones sobre pautas de crianza, el 36% de los Centros de 
AT y el 30% de los Equipos de AT expresan que existe inadecuación en 
este proceso.  
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Tras identificar los puntos fuertes y los aspectos críticos de la integración de 
niños con NEE en EI, el Informe ofrece las siguientes conclusiones: 
 Valoración positiva de los profesionales y de las familias en cuanto 
al contexto que la EI ofrece a los niños con NEE: los alumnos con 
NEE se adaptan satisfactoriamente a su grupo y los alumnos se 
benefician de los procesos de reflexión y planificación que propicia la 
presencia de niños con NEE. 
 Las dificultades se manifiestan en los casos de niños gravemente 
afectados que precisan una atención más individualizada y 
especializada. 
 Los equipos educativos valoran positivamente la información sobre 
los diagnósticos que establecen los Equipos de AT, pero estiman 
la existencia de carencias en el asesoramiento sobre las 
implicaciones de tal diagnóstico en las programaciones. 
 Los equipos educativos valoran positivamente las actuaciones de 
los profesionales de los Centros de AT pero informan que 
desconocen los programas de tratamiento individual que siguen los 
niños.  
 La coordinación entre Equipos de AT y Centros de AT es valorada 
de forma insatisfactoria. En este sentido, parece que el origen de tal 
insatisfacción reside en la inexistencia de un marco de coordinación 
estructurado. 
 Las familias, si bien manifiestan su satisfacción sobre el contexto 
de la EI, informan que sus hijos no disponen suficientemente de 
los recursos de apoyo (maestro de apoyo y logopeda), lo cual se 
traduce en una insuficiente atención individual a sus hijos.  
 
Otro estudio que tiene por objeto analizar el proceso de integración del 
alumnado con NEE es el desarrollado por un grupo de investigación dirigido por 
Marchesi, previa petición del Defensor del Menor de la CAM (Echeíta, 2004). 
Si bien el estudio no se centra de forma concreta en la población infantil, sí 
ofrece información sobre las diferentes etapas, entre ellas la de Infantil. Resumimos 
los principales resultados y conclusiones, singularizando los relativos a la etapa de EI: 
 La mayoría de profesores, orientadores y familias apoya el proyecto de 
integración, pero considera que debe ampliarse y mejorarse. 




 La mayoría del profesorado y orientadores que escolarizan a alumnos 
con NEE considera que ha mejorado la situación de estos alumnos, si 
bien el 10% considera que esta situación ha empeorado. 
 Existe un gran desequilibrio entre centros públicos y concertados en 
cuanto a la integración de alumnos con NEE. 
 Mientras que el profesorado de EI y primaria valora positivamente su 
formación para atender a alumnos con NEE, el de secundaria no se 
considera formado al efecto. 
 En cuanto a las familias, la mayoría de los padres informa que no 
cambiaría a su hijo del centro en el que está escolarizado. Además, 
padres y profesorado están satisfechos con sus relaciones mutuas.  
 Padres, profesores y orientadores coinciden en cuatro prioridades: 
mayor número de maestros de apoyo, flexibilidad organizativa de los 
centros para propiciar la atención a la diversidad, mayor dotación 
económica y ampliación de profesionales de la orientación.  
 Los maestros y orientadores que trabajan en EI son los más satisfechos 
con la integración y los que mejor valoran sus posibilidades educativas.  
 
En España, y en concreto en la CAM, existe un gran problema por resolver 
todavía en el ámbito de la población infantil con DD o NEE: la cuestión de la 
coordinación entre profesionales. En este sentido, Paniagua (2007) describía el menos 
es más como una situación necesaria ante el panorama con el que se encuentran los 
niños: diversidad de profesionales e incluso duplicidad de profesionales e 
intervenciones, además de una clara descoordinación que da como resultado un 
modelo desadaptado a las necesidades de los niños y sus familias y, en cualquier 
caso, muy costoso en términos económicos.  
En línea con el planteamiento de la necesidad de un enfoque coherente, que 
sin duda implica la intervención de diferentes profesionales, Ferrando (2007) enfoca la 
resolución de este problema, por el interés superior del niño, del siguiente modo:  
El abordaje del niño en el corte de edad que se considera subsidiario de la 
educación infantil implica una tarea multidisciplinaria de gran responsabilidad 
que debe efectuarse en términos de igualdad y respeto entre todos los 
componentes del equipo multidisciplinario; ésta es la única manera de que la 
relación entre los mismos sea fluida, y esta fluidez es fundamental para el 
bienestar integral de cualquier niño, y muy en particular de los niños con 




En el año 2008 se publicó un estudio piloto sobre la evaluación de la EI que, si 
bien no tiene por objeto la población infantil con necesidades educativas especiales, 
supone el primer intento de evaluar los resultados de la EI en España (Instituto de 
Evaluación, 2008). Los resultados del estudio piloto evidencian dos datos relacionados 
con la temática que nos ocupa: 
 Tan sólo el 60% del profesorado participa en planes de formación 
continua. Este dato es preocupante si tenemos en cuenta que la 
mayoría del alumnado con NEE está integrado en la etapa de EI o si se 
compara con los procesos de actualización del personal médico.  
 En cuanto a la demanda de formación, curiosamente el segundo tema 
más demandado es la Atención a la Diversidad.  
 
Situándonos en otro contexto, el Departamento de Educación de EEUU es uno 
de los más prolíficos en materia de EI y EE. Este Departamento aborda de forma 
conjunta la educación especial y la intervención temprana y tiene entre sus líneas 
prioritarias la atención a las DD del desarrollo en el periodo infantil. Para ello, ha 
creado una División de Intervención Temprana22 (DEC, Division for Early Childhood) 
que tiene como objetivos investigar y establecer recomendaciones para las políticas 
educativas. En este sentido, en la DEC se analizan los resultados de los programas, 
su impacto en el niño, en la familia y en términos económicos. Este organismo publica 
además dos revistas relacionadas con la primera infancia: una Revista de Intervención 
Temprana (Journal of Early Intervention), destinada a divulgar cuestiones y estudios 
sobre estas prácticas y una Revista sobre Niños Excepcionales (Young Exceptional 
Children),  que tiene por objeto crear recursos y materiales al servicio del profesorado, 
terapeutas e incluso familias.   
Lo interesante de esta división, además de unir la intervención temprana y la 
educación especial, y generar dos herramientas de divulgación muy útiles para la 
comunidad educativa, es el empeño en producir investigaciones al servicio de la 
mejora de la práctica. En este sentido, desde el año 2001 esta división asume no ya el 
desarrollo de estudios, sino el propio análisis sobre las necesidades de investigación 
en este ámbito.  
En el año 2002, y a raíz de las conclusiones sobre los resultados de las 
políticas destinadas a la EE de la primera infancia, que evidenciaron algunos 
problemas en la puesta en práctica de la Ley IDEA (que será comentada en el 
apartado 4.2.), se publicaron las necesidades de investigación en el campo de la EE 
                                                 
22 La Division for Early Childhood tiene un sitio web en: http://www.dec-sped.org/ 




de la primera infancia, las cuales se resumen en: a) la necesidad de acercar la 
investigación a los servicios y a las prácticas; b) determinar la forma en la que valorar 
los resultados a nivel familiar así como el progreso del niño; c) conocer los efectos 
sobre las comunidades y familias en situación de riesgo y el desarrollo y aprendizaje 
de sus hijos y, por último, de qué manera influyen factores como la raza, la lengua y la 
cultura en la participación de las familias así como en los resultados de la intervención 
temprana (Bailey & Wolery, 2002): 
Recientemente, la División de Infancia Temprana ha elaborado un informe en el 
que se señalan las prioridades y recomendaciones para la investigación, organizadas 
en torno a 6 temáticas: 
TABLA 15: PRIORIDADES DE INVESTIGACIÓN – DIVISION FOR EARLY CHILDHOOD (DIVISIÓN DE INFANCIA TEMPRANA) 
 
PRIORIDADES DE INVESTIGACIÓN - DEC: 
 
 
Evaluación e intervención 
 
 Evaluación y futuro desarrollo de métodos que promuevan la detección 
temprana 
 Necesidad de establecer un proceso de detección (screening) universal para 
todos los niños e intervenciones basadas en la investigación y en el 





 Identificar y evaluar los modelos más efectivos de apoyo y colaboración 
familiar y las condiciones por las que estas intervenciones sean las más 
efectivas. 
 La infancia temprana es una etapa singular en la que el desarrollo y 
aprendizaje de los niños va a depender de las relaciones y del ambiente 
familiar, por lo que es necesario dispensar los servicios y recursos más útiles 




 Identificar y evaluar prácticas basadas en la investigación que unan las 
necesidades de niños y familias de diversos grupos y características 
culturales y lingüísticas 
 Necesidad de preparar profesionales capaces de atender las necesidades de 
las diferentes familias en estos términos. 
 
Sistemas y políticas: 
 
 
 Identificar y evaluar las políticas y mecanismos que apoyan servicios y 
prácticas efectivas, en términos fundamentalmente de coordinación 
 





 Identificar mecanismos para adoptar una aproximación basada en la 
evidencia 






 Necesidad de establecer estándares que le permitan al Departamento de 
Educación evaluar los resultados de los programas en los diferentes estados 
 
Fuente: elaboración propia a partir del informe de la Division for Early Childhood, 2006. 
 
 
Además de analizar las necesidades de investigación, el Departamento de 
Educación de EEUU elabora estudios longitudinales que tratan de evaluar los 





 (PEELS) y National Early Intervention Longitudinal 
Study24 (NEILS) son un interesante modelo de evaluación de los recursos educativos y 
asistenciales provistos a la primera infancia.  
Debido a la extensión y profusión de datos de ambos estudios, no nos vamos a 
detener en ellos pero sí singularizar que el estudio PEELS es el resultado de la 
evaluación de los servicios de EI a lo largo de 10 años (1995 – 2005), en la que se 
valoran aspectos socio – económicos y culturales de las familias, resultados de los 
niños, indicadores de género, situaciones relacionadas con la discapacidad, etc. 
(Markowitz, et al., 2006).  
El estudio NEILS se centra de forma concreta en aquellas familias y niños que 
han sido destinatarios de programas de intervención por presentar discapacidades o 
situaciones de riesgo entre los años 1995 – 2005 (Hebbeler, 2007).  
 
También recientemente, la Agencia Europea para el Desarrollo de la Educación 
de Necesidades Especiales ha elaborado un estudio sobre la evaluación en entornos 
educativos inclusivos, analizando esta situación en 23 de los países de la Unión 
Europea (Agencia Europea, 2007). 
La Agencia Europea se centró en este tema de análisis porque la inclusión 
educativa conlleva, más que nunca, la evaluación no sólo del alumnado, sino del 
propio entorno educativo. La revisión de los países participantes concluyó la existencia 
de algunos aspectos críticos como la concepción de la escuela inclusiva y las prácticas 
y evaluaciones que en ella se realizan. En relación con la evaluación, se detectaron 
cinco objetivos y tipos de evaluación distintos, con sendas diferencias entre los países 
participantes: la evaluación en el conjunto de las normativas, la evaluación empleada 
para la detección de NEE, la evaluación para informar sobre el proceso de enseñanza 
– aprendizaje, la evaluación para comparar los procesos de los alumnos y la 
evaluación empleada en el seguimiento de los niveles de enseñanza.  
A pesar de las diferencias encontradas, el desarrollo de normativas y prácticas 
inclusivas parece dirigirse fundamentalmente a tres propósitos: 
 Aumentar los progresos de todos los alumnos (incluyendo los que tienen 
necesidades educativas especiales) empleando la información de la evaluación 
de forma eficaz.  
 Desplazar el punto de mira de la evaluación de necesidades educativas desde 
la identificación inicial vinculada al diagnóstico y provisión de recursos, a 
menudo realizada por personas ajenas al centro, hacia una evaluación 
                                                 
23
 El estudio PEELS tiene su propia página web en: https://www.peels.org/default.asp 
24 El estudio NEILS tiene una página web en: http://www.sri.com/neils/whatsnew.html 




continua dirigida por los profesores – tutores y que trata de la enseñanza – 
aprendizaje. 
 Desarrollar sistemas eficaces de evaluación continua formativa en los colegios 
ordinarios. Dar a los centros y a los profesores los instrumentos oportunos para 
responsabilizarse de la evaluación del aprendizaje de alumnos con 
necesidades educativas especiales e incluso para identificar (inicialmente) las 
necesidades especiales de otros alumnos. 
(Agencia Europea, 2007: 29). 
 
Tras ofrecer recomendaciones para cada uno de los tipos de evaluación 
señalados, destaca uno de los puntos consensuados en el informe, relativo al trabajo 
de los profesores tutores de los centros ordinarios: “Si los profesores deben ser los 
que apliquen la evaluación inclusiva en las aulas de los centros ordinarios, 
necesariamente deberán tener las actitudes, la formación, el apoyo y los recursos 
apropiados”. (Agencia Europea, 2007: 53).  
 
3.6. Pedagogía y Neurociencias: 
 
Conocer el correlato neurobiológico del desarrollo humano debiera ser 
fundamental a la hora de planificar metodologías didácticas e incluso políticas 
educativas. En el marco de los recursos educativos y asistenciales, investigar y 
conocer el funcionamiento del cerebro del niño entre los 0 y los 6 años, periodo de 
máximo desarrollo, podría ser una buena herramienta al servicio de las necesidades 
de la infancia.  
Las neurociencias, hoy día más que nunca, nos están informando acerca de 
cómo se desarrolla y funciona el cerebro humano. Las novedosas técnicas de 
neuroimagen, como la magnetoencefalografía25, permiten conocer incluso los efectos 
que produce en el cerebro una metodología concreta de enseñanza y aprendizaje de 
la lectura, o el resultado de un programa concreto de intervención. Sobra decir que en 
un futuro próximo, los neurocientíficos podrán cuestionar incluso la validez de las 
intervenciones que se efectúan, sobre todo en el caso de niños con DD en su 
desarrollo: todo queda registrado en un mapa cerebral que se podrá leer. 
                                                 
25 La magnetoencefalografía es una técnica de neuroimagen no invasiva que permite estudiar en tiempo 
real las funciones cerebrales. Diferentes profesionales convienen que resulta de gran utilidad para los 
ámbitos de la neuropediatría y de la educación. La CAM cuenta con un Centro de Magnetoencefalografía 
perteneciente a la Facultad de Medicina de la Universidad Complutense de Madrid, bajo la dirección del 
Dr. Ortiz Alonso.  
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El devenir histórico vuelve a poner al ámbito educativo en la tesitura de afrontar 
un nuevo reto que puede favorecer enormemente la planificación y generación de 
medidas y programas cada vez mas adaptados a lo que cada niño precise.  
Esta circunstancia puede ser especialmente provechosa para aquellos niños 
que presenten DD en su desarrollo, es decir, para aquellos niños que no pueden 
beneficiarse de las medidas generales por precisar tratamientos específicos. 
Ha llegado el momento de retomar un discurso unificado entre la pedagogía y 
la medicina. Urge la necesidad de enlazar lo biológico y lo educativo para atender al 
niño, máxime cuando se trata de un niño con DD, y ese nexo de unión puede 
constituirlo la neurociencia.  
La revolución de la neurociencia es un hecho incontestable: sus efectos están 
trascendiendo los límites de su propia disciplina, dando lugar a la aparición de nuevos 
entornos académicos y profesionales que mezclan el conocimiento del cerebro con las 
ciencias del comportamiento: la neuropsicología, la neurología cognitiva, la 
neurobiología evolutiva cognitiva, la neurociencia educativa, etc. (OCDE, 2002; 
Spitzer, 2005). 
  
3.6.1. Planteamientos en torno a la relación de la pedagogía y las 
neurociencias. 
 
Curiosamente, otros ámbitos han acogido antes que el educativo los 
conocimientos que ha aportado la neurociencia. Tal es el caso del mundo empresarial, 
que se adelantó al educativo en la formulación de estrategias de venta e incluso de 
cursos formativos. 
El discurso médico – pedagógico del siglo XIX  y principios del XX, centrado 
exclusivamente en la educación especial, abordaba lo biológico pero sin el 
conocimiento actual del desarrollo y las funciones del cerebro, con lo cual condicionó 
un tipo de pedagogía segregadora que hoy día no está exenta de crítica (Foucault, 
1996; Molina & Gómez, 1992; Carreño, 2005; Thomas & Loxely, 2007).  
A principios del siglo XX, autores como Luria y Vigotsky desarrollaron algunos 
planteamientos que rozaban lo que hoy conocemos gracias a la neurociencia, en 
relación con el tratamiento de niños con retraso mental y las teorías sobre la zona de 
desarrollo próximo. Ambos autores se centraron en los problemas de aquellos niños 
que, con especiales métodos de enseñanza, conseguían superar sus retrasos y 
dificultades (Luria, Leontiev & Vigotsky, 2004). Es decir, se acercaron a la idea de que 
es necesario aproximarse a lo que el niño necesita, lo cual deriva en una segunda 




idea: en ocasiones, los problemas de aprendizaje de los niños son debidos a fallos en 
el propio sistema de enseñanza, que da una respuesta desadaptada a las 
características de algunos alumnos.  
El transcurso de varias décadas en que la medicina y la pedagogía se 
desarrollaron como mundos separados dio lugar a un gran avance, por un lado, del 
diagnóstico y terapéutica médicos, y por otro de la psicología y pedagogía modernas, 
cuyos diagnósticos y terapéutica se desarrollaron al margen de lo biológico. Sin duda, 
el devenir de modelos paralelos que muchas de las veces se ocupaban del mismo 
niño, ha hecho que las intervenciones pudieran ser inocuas, resultaran menos 
productivas o que fueran incluso contraproducentes.  
En este sentido, ya en el año 1993 se publicó un artículo que analizaba los 
estudios realizados sobre los estilos docentes y discentes, esto es, la forma que tiene 
de enseñar un profesor y la forma en que aprende el alumno, centrándose en temas 
relativos a la asimetría cerebral y a la dominancia hemisférica (Doval, at al., 1993). 
Supone un interesante acercamiento centrado no sólo en cómo aprende el niño, sino 
en el estilo docente del profesor basado en su propia especificidad hemisférica.  
En el año 1999, Jensen (cit. en Saavedra, 2002) ofrecía algunas ideas que, 
como resultado de los hallazgos de la neurociencia, podían ser útiles en el ámbito 
educativo:  
 Principio de la unidad: cada cerebro es diferente, es un “evento 
biológico único” (Saavedra, 2002: 67). 
 Necesidad de conocer el nivel óptimo de activación para el aprendizaje 
de una tarea, sin sobreestimular. 
 Conocer que las diferentes etapas de disposición para los aprendizajes 
pueden tener desfases de hasta tres años entre los niños. 
 Naturaleza del enriquecimiento ambiental: las últimas aportaciones 
sugieren que el cerebro puede seguir estableciendo conexiones a 
cualquier edad. 
 En el ser humano las emociones son esenciales para aprender, lo cual 
tiene importantes implicaciones en la etapa de EI. 
 Necesidad de tener en cuenta la diada mente – cuerpo: respetar los 
ciclos vitales y conocer el efecto que las drogas y otras sustancias 
tienen en el cerebro. 
 
Recientemente, J. T. Bruer (2000) ha ofrecido un detallado análisis de lo que 
ha dado en llamar el Mito de los tres primeros años, cuestionando teorías que estaban 
fundamentando programas y productos destinados a la población infantil temprana. Es 
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uno de los investigadores que más prudencia ha solicitado a la luz de los resultados de 
las investigaciones, en su mayoría efectuadas en animales, que presuponen que el 
periodo crítico26 para los futuros aprendizajes y desarrollo depende exclusivamente de 
lo vivenciado en los tres primeros años de vida.  
En definitiva, los descubrimientos fundamentales de la neurociencia nos han 
mostrado que los aprendizajes pueden cambiar la estructura física del cerebro, que 
esos cambios alteran la estructura funcional del mismo y que existen momentos clave 
que no deben ser forzados, pues diferentes partes del cerebro pueden estar listas para 
aprender en diferentes momentos (Salas, 2003).  
Los conocimientos de que ya disponemos y la realidad de la EI como entorno 
naturalizado, unido al derecho del niño a recibir una atención de la mayor calidad, 
requieren más que nunca el planteamiento de enfoques interdisciplinares.  
En el momento actual, es necesario recuperar este debate en el entorno de la 
EI y enlazarlo con la formación del profesorado de esta etapa. 
En este sentido, la Administración educativa de Chile ha hecho un gran 
esfuerzo por integrar las neurociencias a la educación. En el curriculum de la etapa de 
EI, Bases Curriculares para la Educación Parvularia (Ministerio de Educación, 2005), 
se hace mención expresa a este asunto, a la finalidad de ser respetuosos con las 
necesidades de los niños y niñas y a la voluntad de atender los requerimientos de los 
niños con necesidades educativas especiales. Así mismo,  en el plan de estudios para 
la obtención del título de Diplomado en Pedagogía para la Primera Infancia (0 – 3 
años) (Universidad Central de Chile, 2008) se justifica la importancia de los primeros 
años de la vida y la necesidad de formar profesionales cualificados al efecto. Entre sus 
objetivos destacan algunos relacionados con el debate que venimos planteando sobre 
la interdisciplinariedad y las neurociencias:  
 Fortalecer una fundamentación interdisciplinaria actualizada, del trabajo 
pedagógico con la primera infancia. 
 Profundizar en los aportes de las neurociencias al trabajo educativo 
desde el período fetal hasta los tres años. 
(Plan de estudios - Diplomado en Pedagogía para la Primera Infancia).   
 
                                                 
26 Término de la neurología evolutiva que explica los momentos críticos del desarrollo humano, en cuanto 
a sensibilidad óptima para la recepción de determinados estímulos pero también en cuanto a la 
vulnerabilidad.  Hoy día se sabe que los periodos críticos son más complejos de lo que se ha hablado y 
no son inamovibles: se componen de diferentes fases, no se cierran para siempre y los procesos de 
plasticidad cerebral duran toda la vida (Bruer, 2000).   




Del total de 264 horas que tiene el plan de estudios en su primer semestre, 88 
se destinan al módulo Fundamentos desde las neurociencias para el trabajo con la 
primera infancia, lo cual da cuenta de la importancia que ha adquirido esta temática.  
 
En el caso de la Comunidad de Madrid, en el mes de junio del año 2008 tuvo 
lugar el primero de una serie de coloquios bajo el título Pensar el futuro, 
organizados por el Consejo Escolar de la CAM. El primer coloquio estuvo dedicado a 
la Neurociencia y la Educación y contó con la presencia, entre otros, del director del 
Centro de Magnetoencefalografía de la Universidad Complutense, el Doctor Ortiz 
Alonso (2008). El coloquio aportó información sobre cuestiones como los procesos 
neurobiológicos implicados en el desarrollo cognitivo, las características funcionales 
del cerebro plasmadas en las imágenes y el funcionamiento del cerebro en 
circunstancias relacionadas con las DD del desarrollo. Se trató de forma especial las 
implicaciones de todo este conocimiento para los docentes y la importancia del periodo 
infantil y por tanto de la EI.  
 
La neurociencia ha trascendido sus propios límites y es de todos; está 
empezando a formar parte de nuestra vida en la medida en la que, curiosa y 
sorprendentemente, explica muchas de las situaciones, sentimientos, emociones y 
vivencias de nuestro día a día. Difícilmente podremos afirmar en un futuro que “Como 
ha pasado con la naturaleza y la cultura, con frecuencia se ha situado la evolución y la 
educación en esferas opuestas (Blackmore & Frith, 2006: 8).  
 
 
3.6.2. Experiencias vinculadas a las neurociencias y la educación: 
 
En los últimos años se han venido desarrollando diferentes congresos ligados 
al ámbito educativo que han tratado de abordar la relación entre el cerebro y el 
aprendizaje. Si bien las primeras vías de recepción estuvieron más ligadas al área de 
las dificultades de aprendizaje, hoy día el conocimiento sobre el funcionamiento del 
cerebro empieza a concebirse como una herramienta al servicio de la didáctica en 
general, y muy en particular al servicio de la educación de la primera infancia, toda vez 
que se han demostrado las especiales características de este periodo del desarrollo 
humano.  
Unos se centran en las enormes posibilidades de estimulación debido a la 
plasticidad de la infancia temprana (Pizarro, 2003; véase el método Doman - Delacato 
y los bits de inteligencia); otros se sirven de tales conocimientos para fundamentar 
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programas preventivos destinados a la población en situación de riesgo (véase Head 
Start, Early Head Start, y leyes como No Child Left Behind e IDEA), y otros nos 
anuncian cautela y abordan esta cuestión como una posibilidad de generar políticas y 
didácticas educativas adaptadas a las necesidades de los niños (Bruer, 2000).  
Esta realidad, que podría caracterizarse de caótica dada la multitud de usos 
contrapuestos que se hace de la misma, ha tenido un primer intento de 
racionalización: la Declaración de Santiago (2007).  
Esta declaración, firmada en Santiago de Chile, fue fruto del consenso de 
numerosos neurocientíficos, investigadores, políticos y profesionales del ámbito 
educativo que se reunieron en el Simposio Internacional sobre Educación 
Temprana y Desarrollo Cerebral, celebrado en el mes de marzo de 2007 en la 
Universidad de Chile. 
En el preámbulo, los firmantes expresan la necesidad de fundamentar toda 
actuación relacionada con la primera infancia: 
 Como un grupo de reconocidos científicos dedicados al estudio del 
desarrollo temprano, nosotros aplaudimos la atención dirigida 
actualmente a los ciudadanos más jóvenes del mundo, pero 
también recomendamos que las políticas, los estándares, los 
programas y, en la medida de lo posible, la actividad comercial sean 
basadas en la investigación científica de la mejor calidad y sean 
sensibles a la práctica basada en la evidencia. 
 Nuestra investigación puede aportar guías al diseño de medidas 
políticas más eficientes, pero no puede dictar sus metas, las cuales 
deberían reposar en el debate político y el consenso social. 
 Y por último: Nuestras investigaciones pueden también ser usadas de 
manera abusiva en el intento de racionalizar políticas y nociones 
preconcebidas acerca de la niñez temprana, haciendo un uso retórico y 
selectivo de la ciencia, más que un uso racional de ella. Desde nuestra 
perspectiva, prometemos oponernos activamente a estas prácticas y 
denunciar el mal uso de ellas cada vez que esto ocurra.  
 
En la Declaración se consensuaron ocho principios que lanzan un mensaje de 
prudencia para todas aquellas políticas, acciones y programas dirigidos a la primera 
infancia. Destacamos lo principal de su aportación:  
 




TABLA 16: RESUMEN DE LOS PRINCIPIOS ACORDADOS EN LA DECLARACIÓN DE SANTIAGO 
 
DECLARACIÓN DE SANTIAGO - PRINCIPIOS 
 
1. Todas las políticas, programas y productos dirigidos  a los niños pequeños deberían considerar 
las etapas de desarrollo, definidas en función de las investigaciones científicas rigurosas acerca 
del desarrollo de los infantes. 
 
2. Los niños son agentes activos en el aprendizaje, adquieren sus conocimientos a partir del 
examen y exploración de su ambiente. 
 
3. Los niños pequeños aprenden más efectivamente en ambientes socialmente sensibles y 
responsivos, a través de sus interacciones con sus afectuosos cuidadores adultos y con otros 
niños. 
 
4. Los niños pequeños aprenden más efectivamente cuando la información está incluida en 
contextos significativos más que en contextos artificiales que promueven los aprendizajes de 
memoria. 
 
5. Los modelos de desarrollo del niño ofrecen guías para los decidores políticos, los profesores, 
los cuidadores y a todo aquél que desee comprender no sólo qué aprende sino cómo aprende 
de manera óptima, lo cual implica que las políticas educativas, el currículo, las nuevas 
tecnologías y los productos educativos deben focalizarse en el proceso de aprendizaje. 
 
6. Estos modelos de desarrollo, asociados a los avances de nuestra comprensión del aprendizaje 
en niños en riesgo cognitivo, pueden ayudar a sugerir mejoras en el aprendizaje de todos los 
niños.   
 
7. Los principios enunciados anteriormente están fundamentalmente basados en hallazgos que 
provienen de la investigación social, no de las neurociencias. En la actual etapa de su 
desarrollo, la investigación neurocientífica no ofrece pautas científicas poderosas suficientes 
para crear políticas, sugerir prácticas ni ofrecer guías a los padres. 
 
8. La investigación neurocientífica actual promete, sin embargo, ser un aporte significativo en el 
futuro.  
Fuente: elaboración propia a partir de la Declaración de Santiago (2007).  
 
A este debate surgido en torno al desarrollo del cerebro, las neurociencias y la 
educación, también se ha sumado la OCDE, a través de su Centro para la 
Investigación Educativa y la Innovación  (CERI). La OCDE – CERI desarrolla desde el 
año 1999 un proyecto denominado Cerebro y Aprendizaje, dividido en tres grupos 
de trabajo: 
 Aprendizaje a lo largo de la vida: estudia el desarrollo de la actividad 
cerebral desde la infancia temprana hasta la reorganización funcional 
del cerebro de la persona adulta. 
 Conocimiento matemático: centrado en el estudio de los mecanismos 
cerebrales relacionados con las habilidades para la comprensión de 
procesos aritméticos.   
 Aprendizaje de la lectura: centrado en la investigación sobre el acceso 
a los símbolos escritos en la infancia temprana y las habilidades para la 




La OCDE ha generado una dinámica de trabajo consistente en la reunión 
periódica en diferentes congresos internacionales y en la divulgación de los estudios 
relacionados con estas temáticas. Algunos de estos trabajos, así como información 
relativa a los diferentes encuentros se pueden encontrar en la página web creada al 
efecto (http://www.oecd.org/document/63/0,3343,en_2649_35845581_38792447_1_1_1_1,00.html).  
Como resultado de los diversos estudios, la OCDE ha publicado dos libros, 
Comprendiendo el cerebro: hacia una nueva ciencia del aprendizaje (2002) y 
Comprendiendo el cerebro: nacimiento de una nueva ciencia del aprendizaje (2007), 
además de sendos informes sobre cada uno de los encuentros celebrados.  
En general, los diferentes grupos de trabajo pretenden contribuir con sus 
aportaciones al conocimiento de la escuela del mañana (OCDE, 2002).  
El planteamiento subyacente a los proyectos de la OCDE es favorecer el 
desarrollo de prácticas altamente innovadoras para que la escuela y sus alumnos 
puedan adaptarse a un contexto de cambio en cuanto a las necesidades sociales, 
económicas y laborales se refiere. Si bien realiza una lectura de mercado, el objetivo 
es que las escuelas puedan formar a alumnos competentes en el nuevo contexto 
social desde una perspectiva de promoción de la igualdad de oportunidades. En este 
sentido, la OCDE (2002) reclama que los gobiernos antepongan la decisión sobre en 
qué paradigma educativo basar sus actuaciones, y con qué finalidad, al tipo de 
investigación neurocientífica necesaria.  






4.  PERSPECTIVA GENERAL DE LOS PROGRAMAS 
PARA LA PRIMERA INFANCIA:  
 
A la importancia que se le concede al periodo infantil, especialmente al que 
abarca desde el nacimiento a los tres años, le han sucedido diferentes aproximaciones 
que abordan el cuidado y la educación de la primera infancia, al servicio de múltiples 
motivos.  
Hoy día asistimos a diferentes concepciones, declaraciones y programas bajo 
distintas denominaciones: educación infantil, educación y cuidado de la infancia 
temprana (ECIT) y sus correspondientes siglas en inglés ECEC (early childhood 
education and care), atención y educación de la primera infancia, educación temprana, 
atención temprana, estimulación temprana, etc.  Todas atienden al niño, aunque con 
diferentes finalidades, unas más cercanas que otras a las necesidades reales de sus 
destinatarios.  
El origen de los primeros programas tuvo un marcado carácter preventivo y de 
intervención para poblaciones consideradas de riesgo, ya fuera por dificultades 
sociales o por discapacidades que pudieran derivar en problemas escolares (Rivas, 
2004; Groark et al., 2007). Los programas Head Start originados en EEUU en los años 
sesenta son un claro ejemplo de ello.  
A estos programas le han seguido otros ligados a los movimientos por la 
igualdad de oportunidades, localizados preferentemente en países en vías de 
desarrollo donde se identifican poblaciones desfavorecidas (OCDE, 2001; Bennet, 
2007).  
Más recientemente, en los países desarrollados se han generalizado 
programas de educación temprana para atender las necesidades socio – económicas 
y laborales de madres y padres, a la vez que se han puesto de moda ciertos 
programas que aseguran que la estimulación temprana es altamente beneficiosa a la 
luz de los hallazgos de las neurociencias.   
Por unos motivos u otros, hoy día prácticamente toda la población infantil, 
aunque provenga de contextos muy heterogéneos, está inmersa en estos procesos y 
recibe una atención distinta de la familiar. Pero, ¿por qué son estos programas 





El principal planteamiento reside en que enriquecer el ambiente es beneficioso 
para el niño, pero, ¿qué supone enriquecer el ambiente? Para el que vive en un 
ambiente deprivado tal vez tenga un sentido, pero no en la misma medida para el que 
vive en un contexto normalizado.   
En línea con este planteamiento, la lógica profesional determina que un niño 
con DD sí necesita un apoyo específico, pero no uno sano. Es decir, no todos los 
niños se benefician per se por el hecho de ser atendidos o estimulados.  
Más allá de este discurso, hay poderosas razones económicas que deberían 
guiar estos planteamientos, pues en el caso de la mayoría de la población infantil, que 
realmente no precisa ningún apoyo más que el familiar, podría resultar más económico 
aumentar los permisos de maternidad que crear escuelas masivamente (Brazelton & 
Greenspan, 2005; Tizón, 2008).  
Necesitamos encontrar una racionalidad operativa, profesional, que responda 
efectivamente a las necesidades de cada niño y que sea económica. Ante la 
generalización masiva de programas para la primera infancia (denominación que 
usaremos en lo sucesivo) urge fomentar este debate, conocer los argumentos a favor 
y en contra, encontrar soluciones y generar recursos adaptados en función de las 
características de cada colectivo.   
 
4.1. Razones que originan y motivan la generalización de 
programas para la primera infancia: 
 
Para analizar el complejo contexto de los programas para la primera infancia, 
se indican cinco tentativas de explicación de este fenómeno: motivos legales, sociales, 
educativos, razones de índole sociológica y, por último, razones basadas en los 
efectos sobre el desarrollo cerebral. 
 
Las razones legales se vinculan a la historia de los derechos de la infancia y la 
consiguiente evolución de los sistemas de protección y cuidado, que han contribuido a 
la calidad de vida de los menores.  
A la Declaración de los Derechos del Niño, publicada en el año 1959, le han 
seguido numerosas normativas, planes de acción e incluso leyes de máximo rango 
legal que velan por la protección de la infancia. El carácter de estas normativas ha 
tenido una evolución paralela a las connotaciones de los diferentes países. Mientras 
algunas naciones están promoviendo todavía la extensión de la enseñanza, otros, que 
ya tienen conseguida la universalización de la educación, comienzan a generar 




documentos al servicio de otras realidades así como nuevas problemáticas que 
afectan a la infancia. Tal es el caso de algunos textos como el protocolo Humanización 
en Neonatología (GENMA, 1997) y más recientemente otros sobre los derechos de los 
bebés prematuros (Alderson et al., 2005).  
La asunción y reconocimiento de tales derechos ha condicionado a su vez el 
origen de movimientos sociales en aquellos países en los que la infancia sigue 
padeciendo carencias. Éste es uno de los campos más prolíficos y ampliamente 
documentados por la UNESCO y la Organización de Estados Iberoamericanos (OEI) 
en cuanto a la generación de programas destinados a la primera infancia. Su principal 
objetivo es la universalización de los recursos de protección y atención. En este 
sentido, los programas destinados a la promoción de la educación cobran una especial 
importancia, pues se interpretan como un instrumento de equidad al servicio de la 
igualdad de oportunidades (Muñoz Garrido, 2005).   
El movimiento Educación para Todos (UNESCO) es uno de los marcos 
principales en los que se incardinan muchas de las políticas relacionadas con la 
primera infancia, acordadas en el Foro Mundial sobre la Educación, celebrado en 
Dakar el año 2000. Las líneas de actuación convenidas fueron:   
 Extender y mejorar la protección y educación integrales de la primera 
infancia, especialmente para los niños más vulnerables y 
desfavorecidos. 
 Velar por que, de aquí a 2015, todos los niños, y sobre todo las niñas 
que se encuentran en situaciones difíciles y los que pertenecen a 
minorías étnicas, tengan acceso a una enseñanza primaria gratuita y 
obligatoria de buena calidad y la terminen. 
(UNESCO, 2007: 8).  
 
La OEI también está sirviendo de catalizador de estos movimientos propiciando 
el desarrollo de encuentros y la generación de estudios de diversa índole, dada la 
heterogeneidad de situaciones y del parámetro calidad de vida de la infancia que se da 
en el contexto iberoamericano.  
Uno de los movimientos que se ha originado en este entorno es el de la no 
escolarización o educación inicial no escolarizada. Estos programas nacieron en Perú 
en el año 1965, como alternativa ante la falta de recursos de algunos gobiernos 
(Fujimoto - Gómez, 2000). Se conciben como casas de niños en el marco de una 
comunidad, donde personas voluntarias, en ocasiones las propias madres, cuidan de 
los niños pequeños. Funcionan como grandes hogares basados en el acuerdo 
comunitario, la participación de las familias y la flexibilidad en cuanto a tiempos y 
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metodologías, y se incardinan en los planes de desarrollo comunal. Al margen de sus 
limitaciones, centradas principalmente en la necesidad de incorporar en esas casas de 
niños al menos a un profesional capacitado, dichas casas de niños resultan 
beneficiosas para los niños en términos de autoestima, salud y competencia escolar 
posterior, a la vez que mejoran el estatus social de la mujer (Fujimoto - Gómez, 1998).  
En el ámbito de los países más modernos o desarrollados, se están 
conjugando razones propiamente educativas, basadas en los efectos que produce la 
escolarización temprana y las razones sociológicas que motivan tal escolarización. 
Las condiciones socio – económicas y laborales de madres y padres están impulsando 
la creación de centros de carácter educativo que atiendan a sus hijos a edades muy 
tempranas.   
Si bien asistimos al desarrollo de políticas educativas como el actual Plan 
Educa3 (MEPSyD, 2008), la realidad es que la calidad de los servicios se está 
midiendo en relación con el número de plazas creadas. Así mismo, la OCDE (2001) ha 
revelado algunos déficits en la escolarización temprana de algunos países europeos27, 
planteando los siguientes retos políticos:  
 Asegurar suficientes fondos públicos y una coordinación adecuada de 
las diferentes agencias involucradas en los servicios de atención a la 
infancia. 
 Ante el problema de la demanda insatisfecha de servicios para el tramo 
0 – 3, se proponen la expansión de este sector pero también la 
introducción de permisos de maternidad y paternidad pagados y 
protegidos. 
 Mejorar la formación y remuneración de los profesionales que trabajan 
con la infancia. 
 Necesidad de establecer vínculos coherentes entre los diferentes 
sectores que trabajan con los niños, especialmente entre los gobiernos 
centrales y autonómicos.  
 
Por último, están las razones basadas en los efectos de estos programas, 
que actualmente recaen en los hallazgos de las neurociencias. Mientras unos 
proclaman la necesidad de crear ambientes enriquecidos (basados no en la 
vinculación del niño con su madre en un ambiente normalizado, sino en términos de 
entrenamiento cognitivo a través de actividades planificadas) (Pizarro, 2003), otros 
                                                 
27
 El estudio conducido por la OCDE (2001) centró el análisis en la situación de los siguientes países: 
Australia, Bélgica, República Checa, Dinamarca, Finlandia, Italia, Países Bajos, Noruega, Portugal, 
Suecia, Reino Unido y Estados Unidos.  




cuestionan los argumentos en que se basan los anteriores (Bruer, 2000), evidenciando 
“la confusión creada por las declaraciones y contradeclaraciones en el campo de las 
investigaciones cerebrales” y la facilidad de “fomentar los malentendidos sobre 
neurociencia” (Blackmore & Frith, 2006: 11).  
Esta ironía de la visión pro estimulación basada en la neurociencia ha sido 
ampliamente fundamentada por Bruer (2000). Parece lógico pensar que, en 
condiciones normales, un entorno normal sea suficiente para un niño normal. No 
necesitamos enriquecerlo o estimularlo, sólo debemos cuidarlo. Ahora bien, el niño 
con DD o con un ambiente deprivado sí lo necesita.  
La teoría de los periodos críticos y la consiguiente necesidad de producir 
entornos enriquecidos se vienen utilizando últimamente como justificación de la 
expansión de programas para la primera infancia (Bailey, 2002), pero de nada o poco 
sirven para el niño normal, puesto que no lo necesita: sus condiciones de partida 
aseguran la capacidad de estimularse y aprender por sí mismo. Lo único que requiere 
son respuestas adaptadas.  En cambio sí debemos hablar de periodos críticos y 
vulnerabilidad cuando hay una situación problemática que pueda comprometer el 
desarrollo, pues en estos casos la intervención temprana sí hace la diferencia 
(Guralnick, 1997; Bailey, 2002).   
Si nos atenemos a estos planteamientos, desarrollar programas de 
estimulación de forma sistemática resulta especialmente caro, sobre todo si sus 
efectos no van a trascender el aquí y el ahora.  
En este sentido, se debemos poner especial atención al importante grupo de 
niños que, curiosamente, fue el destinatario de los primeros programas: aquellos con 
DD en su desarrollo y /o riesgo social. Parece que las actuales políticas se centran 
más en crear medidas adaptadas a la población infantil general, para luego integrar en 
las mismas a aquellos niños con DD. Una vez asumido este funcionamiento, es 
necesario seguir investigando en métodos de intervención específicos así como 
realizar un seguimiento de su integración en las escuelas infantiles para garantizar que 
estemos respondiendo a sus necesidades.  
 
Por último, retomar de nuevo la idea de que es necesario relacionar las 
investigaciones con las necesidades reales de la infancia, y no tanto con los efectos 
que se les presuponen. Esta tendencia caracterizada por basar los programas en los 
efectos y no en las necesidades podría explicar el fracaso de muchas intervenciones 
una vez que sus resultados son evaluados a largo plazo.  
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Tal como indicó Ortiz Alonso (2008), el fracaso de la mayoría de los programas 
se debe no tanto a las características de sus destinatarios como a errores en su 
concepción y metodología. 
 
4.2. Programas dedicados a la población infantil de riesgo:  
 
Los primeros programas de atención a la infancia nacieron en el marco de las 
discapacidades infantiles y de las poblaciones desfavorecidas (Rivas, 2004). Desde un 
primer momento, se entendió que los niños que reunían uno u otro requisito 
precisaban una atención específica, al margen de la proporcionada por sus familias. 
Esto es: requerían recibir atención, cuidado o tratamientos fuera del hogar, a cargo de 
un profesional con formación específica y con el objeto de estimular sus capacidades y 
posibilitar su máximo desarrollo. 
De esta manera, con anterioridad al siglo XX los mundos médico, educativo y 
social fueron generando sus recursos de forma separada. Ya en la actualidad, el 
mundo educativo ha seguido avanzando en su compromiso para con las DD del 
desarrollo infantil creando recursos educativos y facilitando la integración de los niños 
en entornos normalizados. El ámbito médico se ha destacado por la generación de 
medidas preventivas basadas en la protección de la salud incluso antes del nacimiento 
y en programas de control prospectivo, estableciendo factores de riesgo. Por su parte, 
los servicios sociales han experimentado una evolución menor en estos últimos veinte 
años, centrándose especialmente en poblaciones de riesgo social y en la elaboración 
de diagnósticos oficiales de discapacidad.  
El devenir histórico de los programas de atención a la infancia en general y a la 
infancia con riesgo o con DD, se ha caracterizado por la ausencia de una asunción 
interdisciplinar de medidas, que tampoco ha sido compensada por una efectiva 
coordinación entre los agentes que han atendido al mismo niño. 
Hacer un recorrido histórico de la generación de programas, desde los primeros 
que se pusieron en marcha en los años sesenta hasta el presente y detallar sus 
características, sería objeto de otra investigación.  Por ello, a continuación se detallan 
algunos programas actuales cuyos requisitos los hacen singulares: se centran en la 
primera infancia con riesgo desde la unidad familiar, tienen vocación de ser 
preventivos y, en mayor o menor medida, implican la actuación conjunta de 
diferentes servicios y profesionales. A pesar de ello, se han seleccionado 
programas heterogéneos en cuanto al contexto en que son desarrollados y la 
administración que les dio origen.  







PROGRAMA ARRANQUE PAREJO: 




El programa Arranque Parejo en la Vida se enmarca en la estrategia nacional 
de salud de México. Su objetivo es prevenir los problemas de salud y la concurrencia 
de DD promoviendo la salud reproductiva de las mujeres así como la de sus hijos. De 
este modo se persigue reducir las desigualdades, y qué mejor forma de hacerlo que 
estableciendo los esfuerzos desde el nacimiento, esto es, arrancando de forma pareja.  
Este programa, cuyo nombre impregna de significado su finalidad, conjuga los 
elementos sanitarios con los propiamente sociales, y su privilegiada posición temporal 
lo convierte en el más preventivo de los programas.  
En este sentido, el ámbito médico tiene una gran responsabilidad para con la 
prevención de las DD y viene jugando un importante papel, aunque no se incida 
especialmente en el mismo cuando se habla de programas de atención a la primera 
infancia. 
En cuanto a su configuración, está basado en investigaciones previas que 
informaron de la alta tasa de mortalidad femenina en los partos, localizada 
preferentemente en el centro y en el sur del país. También se evidenció una tasa más 
alta de lo considerable en relación con la mortalidad neonatal y la mortalidad infantil en 
menores de un año. El 50% de las causas se debió a factores que pueden ser 
prevenidos.  
El estudio previo localizó zonas especialmente vulnerables y concluyó que la 
falta de atención prenatal, la insuficiente nutrición de las mujeres y la deficiente calidad 
en la atención del parto, eran los factores que contribuían a incrementar el riesgo de 
fallecer durante el embarazo o el parto y el riesgo en la salud de los recién nacidos, 
que puede generar una DD.  
La finalidad del programa se concreta en cuatro objetivos:  
 Lograr una cobertura universal y condiciones igualitarias de atención 
con calidad a las mujeres en el embarazo, parto y puerperio, así como a 
las niñas y niños desde antes de su nacimiento hasta los dos años de 
edad.  
 Disminuir la mortalidad materna con prioridad en las regiones con mayor 
incidencia y número de defunciones. 
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 Disminuir la mortalidad neonatal e infantil y prevenir los defectos al 
nacimiento para reducir las diferencias entre las diversas regiones del 
país. 
 Conjugar los esfuerzos de sociedad y gobierno para la operación del 
Programa de Acción Arranque Parejo en la Vida. 
 
Si bien no prevé una coordinación directa con el ámbito educativo, por dirigirse 
a las madres y sus hijos desde el nacimiento a los dos años, la red de servicios del 
programa está integrada por los servicios de salud y por los de apoyo social. Para 
aquellas zonas en las que no existan hospitales se han creado las Clínicas Sí Mujer, 
concebidas específicamente para atender todo lo relacionado con la salud 
reproductiva de las mujeres y la de sus hijos. En cada comunidad hay un Hospital Sí 
Mujer al que son derivados los casos de riesgo.  
Tras el nacimiento, en todos los casos se ofrecen 10 visitas a los centros para 
seguir el desarrollo de los niños e informar a las madres sobre técnicas de 
estimulación y signos de alarma de enfermedades.  
Las medidas se centran en la atención a la embarazada, al neonato y al niño 
hasta los dos años de edad, en la formación de profesionales y en la coordinación con 
los servicios de apoyo de cada comunidad.  




PROGRAMA NAR:  




El Programa de Prevención y Atención a Niños Recién Nacidos de Alto Riesgo 
Psico – Neuro – Sensorial, dependiente del Ministerio de Salud Pública de Ecuador, es 
fruto del trabajo de cooperación con la Junta de Andalucía.  
Este programa comenzó su andadura en el año 1992, y su trayectoria hasta la 
actualidad le ha merecido la obtención del Premio Reina Sofía de Prevención de 
Deficiencias (2004) que otorga el Real Patronato sobre Discapacidad de España. 
El objetivo del programa es prevenir las discapacidades y trastornos del 
desarrollo infantil de la población ecuatoriana, a través de tres actuaciones: la 
educación de la población expuesta al riesgo (prevención primaria), la detección 
precoz de los riesgos neurológicos y sensoriales en recién nacidos y el seguimiento 
sistemático de los mismos hasta los siete años de edad (prevención secundaria), y los 




tratamientos de Atención Temprana que eventualmente puedan precisar los niños 
(prevención terciaria). 
El programa se articula en torno a los tres niveles de prevención y se desarrolla 
en los hospitales públicos de seis ciudades de Ecuador. Al margen de la atención 
socio – sanitaria, el programa realiza iniciativas de divulgación y capacita tanto a 
profesionales como a estudiantes en la identificación y manejo de las DD del 
desarrollo infantil.  
La evaluación ha sido una constante del programa, desde sus inicios hasta 
ahora, y sus efectos a nivel cuantitativo y cualitativo le han permitido sobrevivir a los 
vaivenes políticos sufridos en Ecuador en las dos últimas décadas. Además, ha 
contribuido a la elaboración de una estrategia nacional de atención a la infancia, las 
Normas de Atención a la Niñez (2003), en las que se atiende de forma especial el 
periodo neonatal y la prevención de DD, lo cual dota a este programa de una 
modernidad de la que carecen otras iniciativas en contextos con mayores recursos. 
Así mismo, ha sido declarado por la OMS  Proyecto Piloto para toda el área andina.  
 
 
SURE START: TOGETHER FROM THE START 




Sure Start o Comienzo Seguro es un programa gubernamental del Reino Unido 
(desarrollado en Inglaterra) que pretende garantizar, como su propio nombre indica, el 
mejor comienzo posible a los niños. Se trata de una estrategia que integra todos los 
servicios relacionados con la primera infancia bajo un mismo paraguas: educación, 
salud, cuidado de la infancia y apoyo familiar. Es decir, se unifican todos los recursos y 
apoyos creando un tipo de centro integral, los Sure Start Children’s Centres, ubicados 
en cada localidad y construidos sobre centros de educación o cuidado infantil que 
existían previamente.  
Todos estos centros gestionan y ofertan los siguientes servicios, apoyando a 
las familias desde el embarazo hasta los 14 años y a los niños con discapacidad o 
necesidades educativas especiales hasta los 16:  
 Educación infantil y servicios de cuidado integrados. A partir de los 3 
años, los servicios de educación infantil son gratuitos. 
 Servicios especiales para grupos en desventaja.  
 Apoyo para las familias. 
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 Servicios de salud para el niño y la familia. 
 Apoyo laboral para los padres.  
 
Los principios en que basa su actuación son:  
 Trabajo con padres e hijos: se ha comprobado que es la mejor forma de 
ofrecer los recursos, la que más beneficia a unos y a otros. 
 Comienzo temprano: los servicios comienzan en la primera entrevista 
familiar, que es antenatal. A partir de ahí, se provee de información 
sobre el embarazo, se gestiona su seguimiento, se ofrece orientación 
sobre la vuelta al trabajo tras los permisos de maternidad y cualquier 
apoyo que precisen. Todo ello es gestionado desde un punto de 
contacto. 
 Coordinación entre profesionales, padres y la propia comunidad: los 
procesos son supervisados por la comunidad de forma que haya una 
total transparencia, y cualquier actuación destinada a los niños o a las 
familias está basada en la comunicación diaria con las mismas.   
 
Funciona como una agencia que integra todos los servicios necesarios para la 
familia desde el momento del embarazo, lo cual lo convierte en una medida de 








IDEA son las siglas correspondientes a una ley aprobada en EEUU en el año 
1990 y reformulada en 1997: Individual with Disabilities Education Act, es decir, ley de 
educación para personas con discapacidad. 
 A través de esta normativa, la atención a niños con DD queda regulada de 
forma y modo que se pretende, en la medida de lo posible, incardinar los recursos en 
la escuela infantil. Además de los propiamente educativos,  IDEA prevé toda una serie 
de servicios relacionados cuya gestión, coordinación y financiación dependen de la 
administración educativa a través del presupuesto fijado por la ley (más otros servicios 
públicos y las aseguradoras médicas). En ningún caso los padres deben pagar por los 
apoyos y / o tratamientos de sus hijos. Estos servicios son: servicios de patología del 




habla – lenguaje; psicológicos; terapia física y ocupacional; recreo terapéutico; 
identificación temprana y evaluación de discapacidades en los niños; servicios de 
asesoramiento; orientación y movilidad; servicios médicos para propósitos de 
diagnóstico o evaluación; servicios escolares de salud (personal de enfermería para 
los casos que así lo requieran); servicios de trabajo social en las escuelas; 
asesoramiento y educación para los padres y, por último,  transporte.  
La ley determina también que, siempre que sea posible, los apoyos se darán 
en las escuelas, en los ambientes naturales del aula. Pero atendiendo a las 
necesidades del niño, estos servicios pueden darse en las clases regulares, en clases 
de educación especial, en una sala de terapia, en el hogar o en una institución de la 
comunidad. Puesto que se trata de una labor de equipo, un profesional asume la 
coordinación entre el equipo escolar, los servicios relacionados y el distrito escolar.  
IDEA está compuesta por tres partes, dos de las cuales definen el tramo de 
edad al que atienden: Parte C para población de 0 a 2 años, cuyos servicios se 
denomina de intervención temprana, y Parte B que atiende a la población de 3 a 21 
años, denominada educación especial.  
El procedimiento de atención es el siguiente: cuando se detecta una necesidad, 
un equipo interdisciplinar realiza una valoración, a continuación elabora un plan 
individualizado y por último se solicitan los servicios relacionados que precise cada 
caso.  
En cuanto a la gestión de estos recursos, son los distritos escolares de cada 
zona los que deben proveer de los apoyos demandados, que pueden ser públicos o 
privados, pero en cualquier caso las entidades así como sus profesionales han de 
estar acreditados al efecto.  
A pesar de esta organización, de la dotación económica específica que recibe 
por parte del estado y del tiempo que viene desarrollándose con la aportación de 
estudios longitudinales, IDEA no está exenta de críticas. En el año 2002, la Comisión 
Presidencial sobre Excelencia en Educación Especial, dependiente del propio 
Departamento de Educación, publicó un informe que destacaba algunos aspectos 
negativos en el desarrollo de la IDEA: falta de un enfoque preventivo de la atención, 
necesidad de mejorar los sistemas de valoración así como la formación de los 
maestros y necesidad de establecer prácticas basadas en la evidencia científica.  
 
En el año 2003, en EEUU se aprobó una nueva ley que en cierta medida 
completa la IDEA, No Child Left Behind (que ningún niño se quede atrás), salvo que 
está más encaminada a prevenir y detectar tempranamente las dificultades de 
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aprendizaje y el fracaso escolar, pero con base en la necesidad de fomentar los 
procesos tempranos de lecto – escritura. 
 
5. REFLEXIÓN FINAL: 
 
El argumento implícito en la mayoría de actuaciones relacionadas con la EI y 
otros programas de atención a la infancia es que la etapa infantil es importante para el 
posterior desarrollo humano, y en términos absolutos así es, pero debemos poner 
mucho cuidado y atención en responder a aquello que los niños necesitan. La EI no 
debe estimular para el futuro, debe responder a sus necesidades como derecho del 
niño a ser bien atendido, una vez que socialmente y por motivos laborales, los niños 
deben ser atendidos y educados en ese entorno naturalizado en el que se ha 
convertido la escuela infantil.  
Concluimos este capítulo destacando algunas cuestiones que consideramos 
deben ser objeto de estudio y debate:  
 
 Necesidad de investigar argumentos, características de los programas y los 
resultados longitudinales que existan, desde diversos enfoques, para 
determinar la calidad de los programas de EI. Hoy día, tal como han 
denunciado Balaguer & Moss (2004) no se están teniendo en cuenta los 
parámetros de calidad necesarios. La provisión de servicios es valorada en 
función del número de plazas creadas (Arrillaga, 2006). 
 
  El periodo 0 – 3 debe ser objeto especial de investigación y debate, al ser una 
de las etapas más cruciales para la prevención en el caso de que existan niños 
con DD, pero también por ser la más vulnerable a la separación familiar para 
cualquier niño. Ya en la década de los cincuenta, Bowlby (1982) hablaba de las 
reticencias a la hora de aceptar los efectos que produce la separación 
temprana de los niños y sus madres ya que “su acogimiento implicaría cambios 
de extraordinario alcance en la concepción de la naturaleza humana, y en los 
métodos de atención y cuidado de la infancia” (p. 57)  
 
 Es necesario analizar los beneficios de los programas para la primera infancia 
en términos económicos (Peterander, 2007),  cualquiera que sea su índole, con 
el objeto de que no sean contemplados como “una política de gasto, sino como 
una inversión que 20 o 30 años después reembolsa beneficios que multiplican 




varias veces su coste, fundamentalmente en forma de mayor actividad 
económica, ahorro en prestaciones sanitarias y sociales y de mayor 
recaudación impositiva” (Arrillaga, 2007: 5).  
 
 Un aspecto crucial en cualquier actuación destinada a la primera infancia, 
máxime cuando se trate de niños con DD en su desarrollo, precisa la 
integración y coordinación de todos los servicios implicados.  
 
 En cualquier caso, si se decide que la escuela infantil es el entorno apropiado, 
debemos incardinar allí todos los recursos necesarios y formar oportunamente 
a las personas que vayan a estar al cargo de nuestros niños. 
 
 Urge revisar la formación de todos los profesionales que se relacionen con la 
infancia, con el fin de debatir y proponer planes de estudio ajustados a las 
nuevas demandas sociales, profesionales y académicas. 
 
 Por último, resaltar una afirmación que reúne algunas de las piezas del 
mosaico que hemos querido componer: 
 
Un enfoque sistemático e integrado sobre el desarrollo y puesta en práctica de 
políticas requiere una visión clara de la infancia, desde el nacimiento hasta los 
ocho años, en la política de “Educación y Cuidado de la Infancia Temprana” y 
marcos de referencia políticos coordinados a niveles centralizados y 
descentralizados. Un ministerio debe hacer de guía en cooperación con otros 
departamentos y sectores para apoyar el desarrollo de políticas coherentes y 
participativas que respondan a las necesidades de diversos niños y sus 
familias. Los vínculos entre servicios, profesionales y padres también ayudan a 

















 CAPÍTULO III: 
DEFICIENCIAS – DISCAPACIDADES DEL 
DESARROLLO INFANTIL Y ATENCIÓN 
TEMPRANA 
 











La atención a las deficiencias / discapacidades de la primera infancia ha estado 
marcada por el origen de las primeras actuaciones y el propio devenir histórico, que ha 
situado en diferentes instituciones y administraciones los servicios, apoyos y recursos 
personales y materiales necesarios para tal fin.  
En el contexto español y en el caso de nuestra Comunidad, los servicios 
sanitarios, educativos y sociales han generado recursos de atención para la infancia 
con DD altamente especializados, más separados de lo deseable y, en mayor o menor 
medida, adaptados a las necesidades de estos niños y sus familias.  
En la actualidad, podemos afirmar que existen recursos para atender a la 
población infantil con DD, pero algunos datos, así como la ausencia de los 
mismos, informan de la presencia de problemas:  
 Inexistencia de estudios que evidencien los resultados de las 
intervenciones, más allá de informes descriptivos que no permiten 
afirmar tales resultados ni hacer inferencias más complejas. En este 
sentido, tras más dos décadas en que las competencias administrativas 
fueron traspasadas a las Comunidades Autónomas y de experiencias 
desarrolladas en el campo de las DD de la población infantil, la 
realización de estudios longitudinales podría contribuir enormemente a 
establecer parámetros de calidad y a localizar áreas problemáticas en el 
entorno característico de cada Comunidad.  
 La disparidad de datos que ofrecen las administraciones sobre los 
porcentajes de casos atendidos permite cuestionar si se están 
detectando del mismo modo y si se emplean las mismas clasificaciones 
diagnósticas. Además, las características del primer periodo del 
desarrollo humano dificultan el establecimiento de tales clasificaciones, 
requiriendo otro modo de abordar los problemas que eventualmente 
puedan suceder en esta etapa.  
 Cuando se comparan la evolución de plazas en centros específicos de 
intervención y la presión demográfica, se calcula que tan sólo el 23% de 
la población infantil que necesita tratamientos está recibiéndolos 
(Comisión Discapacidad, 2007).   




 La existencia de diferentes administraciones, servicios y recursos 
plantea un problema de coordinación que en la actualidad no está 
resuelto.  
 
En este contexto, la Atención Temprana se ha constituido como un modelo que 
supera al caracterizado por la separación de servicios y que se adapta a las 
necesidades de la infancia con DD y su familia, si bien en ocasiones  ha quedado 
como un concepto vacío en determinadas políticas y servicios de atención a la 
infancia. 
Atención Temprana es un vocablo que viene empleándose de forma genérica 
para referirse a los servicios que prestan recursos para la población infantil de 0 a 6 
años con DD en su desarrollo o en situación de riesgo. Como tal, la AT no es una 
disciplina, y tampoco hace referencia a un solo recurso en el que diferentes 
profesionales atiendan al niño y a su familia. Hoy por hoy, la AT es un concepto 
académicamente abstracto y profesionalmente limitado, por cuanto que implica 
indefectiblemente la prevención, una detección temprana y una atención global e 
interdisciplinar que está menos generalizada de lo deseable. Si atendemos a estos 
tres requisitos, la AT se concibe como el modelo ideal, pero se trata de un modelo 
que en el momento actual todavía forma parte del futuro. 
 
2. LA POBLACIÓN INFANTIL CON DEFICIENCIAS / 
DISCAPACIDADES:  
 
La infancia con DD es el aspecto sustantivo de todas las políticas, servicios y 
recursos destinados a esta población. Ajustar la oferta a la demanda de recursos, de 
forma que se adapte a las necesidades de los niños y sus familias, requiere la 
estimación de la prevalencia de los niños con DD o factores de riesgo sin los 
márgenes de error que caracterizan los informes realizados desde diferentes 
administraciones. Concretamente, el periodo infantil que abarca de los 0 a los 6 años 
es el menos estudiado y el que más variación de datos presenta, a la luz de las 










En el Capítulo I se sientan las bases de la denominación empleada en el 
mundo de las discapacidades, y de cómo en el ámbito concreto de la población infantil 
corresponde hablar necesariamente de deficiencias, por el momento temprano de 
aparición, y de discapacidades.  
La primera definición efectuada por la OMS (1976) sobre los términos relativos 
a los problemas del desarrollo, Deficiencia, Discapacidad y Minusvalía, contribuyó a la 
comprensión científica y social de estos fenómenos y a la localización del momento en 
que tenían lugar. Así, el periodo infantil, en el que se producen la mayoría de las DD 
del desarrollo, empezó a ser abordado desde enfoques preventivos.  
Más recientemente, la OMS ha revisado estas definiciones en aras de ajustarse 
a los cambios sociales y al avance científico en la materia, las cuales quedan 
recogidas en la Clasificación Internacional de las Deficiencias, Discapacidades y 
Minusvalías (CIDDM) (OMS, 1997) y la Clasificación Internacional del Funcionamiento 
(CIF) (OMS, 2001): 




CIDDM (OMS, 1997) 
 




Existencia de alteración,  
anormalidad de una estructura 
anatómica que condiciona la pérdida 




Anormalidad o pérdida de funciones 
fisiológicas (entre las que se incluyen 





Restricción o falta de capacidad, a 
consecuencia de una deficiencia, 
para realizar una actividad en los 




Indica de forma genérica los déficits, 
limitaciones y aspectos negativos del 
individuo con una condición de salud 
determinada, para la actividad y la 
interacción. Incide de forma especial 
en la relación entre el individuo y sus 





Situación de desventaja para la 
persona que, a consecuencia de una 
deficiencia o discapacidad, limita o 
impide el desarrollo que sería 
esperable para esa persona  
 
 
Desaparece el término minusvalía 
a favor del concepto restricciones 
en la participación: problemas que 
puede presentar un individuo al 
implicarse en situaciones vitales en 
comparación con la participación de 
una persona sin discapacidad 
 








Este modelo de concepción de los problemas del desarrollo es secuencial y 
contribuye a la comprensión de los fenómenos relacionados con la discapacidad 
desde el aspecto social, que reclama la igualdad de oportunidades y el derecho a la no 
discriminación. De igual modo, ayuda a concebir las deficiencias en el periodo infantil 
temprano, pues estos términos fundamentarán las clasificaciones diagnósticas 
que se emplean en los ámbitos médico, educativo y social. 
2.2. Los sistemas de clasificación diagnóstica 
 
En relación con la adopción de definiciones y clasificaciones, los organismos 
internacionales con responsabilidad en materia de deficiencias / discapacidades han 
hecho un importante esfuerzo para regular esta situación (Arizcun & Arrabal, 2002).  
La existencia de clasificaciones diagnósticas contribuye a la delimitación de las 
situaciones bio – psico – sociales que puedan derivar en problemas del desarrollo 
infantil y, con ello, a la prevención y detección tempranas de los mismos. De igual 
modo, suponen un método de “registro estandarizado y universal que permite llevar a 
cabo estudios epidemiológicos, tanto cuantitativos como cualitativos a nivel nacional e 
internacional” (Arizcun & Moragues, 2008: 11). 
En el mundo de las DD de la infancia, las clasificaciones diagnósticas más 
utilizadas son la CIE – 10 y el DSM – IV.  
El CIE – 10, de utilización en el ámbito europeo, es la Clasificación 
Internacional de Enfermedades que la OMS viene actualizando desde hace 
décadas, dando entrada a nuevas situaciones y enfermedades. La publicación de la 
CIDDM y la CIF, antes mencionadas, son un claro ejemplo del modo en que la CIE se 
ha adaptado a las variables sociales y contextuales que condicionan la vivencia de las 
enfermedades o problemas del desarrollo.  
El uso de la CIE – 10 se ha generalizado a todos los servicios destinados a la 
población infantil con DD así como a las estadísticas realizadas en esta materia, por la 
acción de los organismos de la Administración pública: el Real Patronato sobre 
Discapacidad, que ha propiciado su uso en los países de habla hispana; el IMSERSO, 
al traducir y homologar la versión española y el propio Instituto Nacional de 
Estadística, que la emplea en sus estudios (Egea & Sarabia, 2001). 
Recientemente, la OMS ha publicado una clasificación internacional para 
evaluar el estado de salud de niños y jóvenes que recibe el nombre de International 
Classification of Functioning, Disability and Health for Children and Youth (ICF-
CY, 2007).  
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La inexistencia de una clasificación especializada en las primeras edades, así 
como las diferencias en el desarrollo de niños y adultos, legitima la necesidad de crear 
un instrumento adaptado a las características de la población infanto – juvenil.  
La ICF-CY, que deriva de la CIF, define los códigos de clasificación de las 
funciones y estructuras corporales pero también las formas de participación y los 
factores ambientales que fomentan o limitan la actividad de niños y jóvenes en las 
actividades de la vida diaria. Este instrumento singulariza cómo afectan las 
características del entorno a los niveles físico, psicológico y social, como forma de 
adaptar la práctica clínica y educativa  a las necesidades de la infancia y juventud.     
 
La DSM IV, de la Asociación Americana de Psiquiatría (APA), es la 
clasificación diagnóstica de los trastornos mentales. Proporciona las 
clasificaciones diagnósticas más comunes en salud mental infantil, por lo que suele 
emplearse cuando hay un diagnóstico claro de trastorno mental (López – Ibor & 
Valdés, 2002). Además, es compatible con la CIE – 10 (GAT, 2004).    
 
Ante la inexistencia de una clasificación estatal específica para la primera 
infancia, el Grupo de Atención Temprana (GAT) ha elaborado recientemente la 
Organización Diagnóstica en Atención Temprana (ODAT). En la actualidad, la ODAT 
(GAT, 2004) se está poniendo en marcha de forma experimental tan sólo en algunas 
Comunidades Autónomas, por lo que todavía se desconocen los resultados de su 
aplicación.  
Con la reciente publicación de la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de 
promoción de la autonomía personal y atención a las personas en situación de 
dependencia, se han intentado ajustar las clasificaciones diagnósticas de la primera 
infancia a los parámetros establecidos por esta Ley, que valora la situación de 
dependencia en menores de tres años mediante una escala diferenciada del resto de 
edades, la Escala de Valoración Específica (EVE).  
La EVE, que toma como referencia la Clasificación Internacional del 
Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF), permite establecer tres 
grados de dependencia: moderada, severa y gran dependencia. La valoración 
establecida por este instrumento es de carácter temporal, pues se revisa a los 6, 12, 
18, 24 y 30 meses. A partir de los 3 años, se emplea el Baremo de Valoración de la 
Dependencia (BVD). 
 




2.3. Estadísticas: Incidencia y prevalencia de las Deficiencias / 
Discapacidades del desarrollo infantil 
 
 
En el ámbito de la infancia temprana es necesario determinar estadísticas en 
torno a la incidencia y prevalencia de las DD para conocer esta realidad, la demanda 
real así como las necesidades educativo - asistenciales y, lo que es más importante, 
contribuir a la adopción de medidas preventivas. Pero conocer la incidencia y 
prevalencia de las deficiencias en el periodo infantil es complicado tanto por razones 
de tipo metodológico como por la existencia de diferentes definiciones y 
clasificaciones.  
En torno a la metodología en la recogida de datos, existen tres modelos que 
van a arrojar, indefectiblemente, diferentes datos (Velázquez Lerma, 2004): 
 Captación de la información sobre deficiencias / discapacidades mediante 
los censos de población: por definición, un censo de población tiene por 
objeto contabilizar, de forma simultánea y periódica, a un nivel de 
desagregación geográfica muy detallado. Describe, sin profundizar, sus 
principales características socioeconómicas.  Generalmente, se incluyen 
dentro de la temática de los cuestionarios consultas de interés general y 
cuya identificación sea factible. A pesar de la posibilidad de obtener datos 
relativos a todas las zonas geográficas, debido a la periodicidad del 
proceso (cada diez años) y a la complejidad de la temática que nos ocupa, 
los censos se convierten en un instrumento poco fino para la captación de 
datos relativos a DD, máxime en el periodo infantil. 
 Captación de la información mediante encuestas por muestreo: se 
caracterizan por seleccionar, con criterios estadísticos, una muestra 
representativa del universo, concretando los aspectos específicos en los 
que profundizar. Como contrapunto, destaca la posibilidad limitada de 
analizar las tasas de prevalencia relativas a muchas zonas debido al 
reducido tamaño de la muestra. 
 Captación de la información mediante registros administrativos: 
consistente en registrar, de forma sistemática, ordenada y obligatoria, 
determinados hechos que ocurren en el marco de los procesos 
administrativos que brindan algún servicio. Por su naturaleza, implican los 
menores costes y proporcionan información de forma continua y con un alto 
nivel de desagregación geográfica. Sin duda, ésta sería la mejor forma de 
captar datos y conocer la incidencia real de las DD de la infancia, 
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recogiendo la información en el momento en que se detectan todas 
aquellas DD o factores de riesgo.  
 
Los datos sobre DD en España provienen de las dos encuestas realizadas en 
los años 1986 y 1999. No se puede hacer un estudio comparativo o longitudinal entre 
ambas puesto que difieren metodológicamente. La encuesta del año 1986 fue más 
exigente en cuanto a los criterios de inclusión de discapacidad, informando de la 
existencia de un 15% de personas con discapacidad en España. Sin embargo, la 
encuesta del año 1999 disminuyó esta cifra hasta el 9%.  
En el caso concreto de la población infantil, la última encuesta sobre 
Deficiencias, Discapacidades y Estado de Salud (EDDES) (INE, 1999) informa de 
una prevalencia del 2’24% en la población de cero a cinco años, dato que ha sido 
cuestionado: 
Las dificultades para determinar la existencia o no de discapacidades en los 
primeros años de la vida y la escasa base muestral que proporciona la 
encuesta para el estudio de las limitaciones que afectan a los niños menores 
de 6 años, condicionan seriamente la validez de la encuesta de 1999 para 
profundizar en el estudio de las discapacidades en la primera infancia. Es 
necesario, por ello, que se continúen y potencien los esfuerzos que vienen 
desarrollándose desde diversos frentes para captar información sobre la 
incidencia de los factores generadores de discapacidad en la gestación, en 
torno al momento del parto y en las edades tempranas de la vida. (Jiménez & 
Huete, 2003: 65).  
 
Ante la complejidad de realizar estadísticas sobre DD con población infantil, la 
EDDES (INE, 1999) adoptó la formulación de las limitaciones que causan o pueden 
llegar a causar las discapacidades infantiles. Los tipos de limitaciones con sus 
respectivas tasas fueron los siguientes: 
TABLA 18: NIÑOS MENORES DE 6 AÑOS SEGÚN TIPO DE LIMITACIÓN 
 
TIPO DE LIMITACIÓN 
 
Nº DE NIÑOS 
 
TASA POR 1000 NIÑOS 
 

























TIPO DE LIMITACIÓN 
 
Nº DE NIÑOS 
 
TASA POR 1000 NIÑOS 
 
Caminar, debilidad o rigidez en las piernas 
Ataques, rigidez en el cuerpo, pérdida de conocimiento 
Hacer las cosas como los demás niños de su edad 
Niño lento o alicaído 
Comprender órdenes sencillas (niños de 2 a 5 años) 
Nombrar algún objeto (niños de 2 a 3 años) 
Habla dificultosa (niños de 3 a 5 años) 
Otros problemas que precisan de cuidados especiales 





















Fuente: elaboración propia a partir de INE, 1999.  
 
El apartado que más proporción de niños reúne es el de Otros problemas que 
precisan cuidados especiales, relacionado con discapacidades ya presentes o las 
limitaciones que se espera se producirán en el plazo de un año, originadas por 
parálisis cerebral, retraso mental, enfermedades infecciosas, alteraciones metabólicas 
congénitas, etc.  
La EDDES (INE, 1999) también reunió los tipos de limitaciones en función del 
grupo de deficiencia, como demuestra la siguiente tabla: 
TABLA 19 NIÑOS MENORES DE 6 AÑOS CON LIMITACIONES SEGÚN GRUPO DE DEFICIENCIA 
 
TIPO DE LIMITACIÓN 
 
Nº DE NIÑOS 
 




Deficiencias del oído 
Deficiencias del lenguaje, habla y voz 
Deficiencias osteoarticulares 



























Fuente: INE, 1999.  
 
En cuanto al origen de las DD en niños menores de 6 años, el 47% son 
debidas a causas congénitas, el 7% a problemas durante el parto, el 19’6% a 
enfermedades no congénitas y el 26’4% a otras causas (INE, 1999).  
143 
 
Recientemente se ha publicado una nota de prensa con el avance de datos de 
la Encuesta sobre Discapacidad, Autonomía Personal y Dependencia (INE, 2008). 
Por el momento, el porcentaje de personas con discapacidad desciende medio 
punto, del 9% al 8’5%, lo cual hace presuponer que, lejos de afinar los instrumentos 
para recoger la prevalencia total de las DD, no se están contabilizando todas las 
situaciones relacionadas con las mismas. Por el momento, no hay ningún dato relativo 
a la población infantil menor de 6 años. 
 
Además de las estadísticas ofrecidas por el INE, en al año 1991 el IMSERSO 
creó la Base de Datos estatal de Personas con Discapacidad. Los datos 
desagregados por edad abarcan un periodo desde los 0 a los 14 años, por lo que 
tampoco existen datos específicos de la primera infancia. Esto, unido al hecho de que 
contabiliza aquellos casos en los que se diagnostica un 33% de discapacidad, hace 
que la realidad de las DD de la infancia sea subestimada. En el año 2000, se publicó el 
primer estudio de la Base de Datos del IMSERSO, el cual informó de la existencia de 
un 1’36% de niños de menos de 14 años con discapacidad (González Domínguez et 
al., 2000). 
 
A nivel europeo, la Agencia Europea para el Desarrollo de la Educación de 
Necesidades Especiales recogió en el año 2003 los datos relativos al número de 
alumnos con necesidades educativas especiales, ofreciendo un panorama 
llamativamente heterogéneo aunque explicable en función de las clasificaciones, 
metodologías y detección de DD de cada país. Los datos oscilan entre un 18% de 
niños con NEE en Finlandia hasta un 0’9% en Grecia (Agencia Europea, 2003). 
España informa concretamente de un 3’7%, aunque la población inferior a 6 años 
alcanza tan sólo un 0’5%. Como no podía ser de otra manera, aquellos países que 
generan estadísticas concretas e investigaciones más profundas alcanzan porcentajes 
más altos de DD. 
También desde el ámbito educativo, en el año 2006 la Comisión Europea 
proporcionó cifras acerca de la población española con NEE. Si bien el estudio de la 
Agencia Europea (2003) informaba de un 3’7%, tomando como referencia el curso 
1999 – 2000, este dato desciende a un 2’3% en el curso 2005 – 2006 (Comisión 
Europea, 2006), lo cual indica  que no contamos con los estudios necesarios para 
recoger la demanda real así como otros aspectos cualitativos. 
Ante este panorama, caracterizado por la disparidad de cifras y la 
subestimación de resultados, se precisan datos estadísticos que ayuden a configurar 
una realidad más cercana a la problemática de las DD, sobre todo en el periodo 




infantil, pues sigue registrando proporciones más bajas de lo esperado a la luz de los 
resultados que se obtienen en otros países con mejores parámetros socio – 
económicos: 
 
Si bien el objetivo principal de la estadística es la cuantificación de datos, 
deberíamos ir más allá, evaluando cualitativamente esos datos. No es sólo 
identificar la presencia de una demanda o situación para justificar la necesidad 
de la existencia o incremento de unos servicios determinados en un tipo de 
población, sino también conocer los cambios que se están produciendo 
cualitativamente  en esos datos que, en el caso de la Atención Temprana (…) 
deberían ser proporcionados por marcadores sociales, sanitarios y educativos 
que nos permitieran conocer no sólo qué sucede sino cómo, dónde y por qué. 
(Arizcun & Moragues, 2008: 13).  
 
 
3. ATENCIÓN TEMPRANA DE LAS DEFICIENCIAS / 
DISCAPACIDADES DE LA PRIMERA INFANCIA 
 
 
La atención a la población infantil con DD tiene un origen anterior al momento 
en que algunos profesionales e investigadores comenzaron a acuñar los términos de 
estimulación precoz y estimulación temprana. Pero sin duda, en los años sesenta y 
setenta comenzó a forjarse una nueva concepción y forma de atender las 
discapacidades basado en la intervención temprana, en la capacidad de recuperación 
del niño, en los fenómenos de exclusión social y, de forma incipiente, en la prevención. 
Así mismo, empieza a fraguarse un modelo que trasciende el ámbito de la educación 
especial, precursor de la atención a las discapacidades de la infancia, para situarse en 
la intersección de los tres grandes entornos: el educativo, el sanitario y el de servicios 
sociales. 
Con este nuevo modelo, los profesionales que venían trabajando en este 
campo intentaron proporcionar una coherencia a esta actividad y ajustarse más a las 
necesidades de los niños y las familias, toda vez que los recursos de la EE se vieron 
insuficientes, así como los proporcionados por las instituciones médicas y los servicios 
asistenciales de forma aislada.  
Este punto de inflexión, que podríamos situar en la década de los sesenta y 
setenta, marcó un antes y un después en la concepción de la primera infancia y de las 
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DD; pero el modelo en que ha derivado hoy día, la Atención Temprana, no está exento 
de problemas en su formulación práctica.  
El nivel actual de conocimientos y el grave problema humano que suponen las 
DD de la infancia requieren un profundo análisis y un compromiso de la sociedad en 
conjunto.  
3.1. Breve aproximación histórica28: 
 
La historia de la AT está ligada a la propia historia de la infancia y al momento 
en que ésta comienza a ser sujeto de derechos. Los años cuarenta y cincuenta 
sentaron las bases del derecho de los niños, y ello propició que los propios padres y 
también profesionales cuestionaran el modelo de atención de las discapacidades. 
Surge en este contexto el movimiento denominado Higiene Mental en EEUU, que 
afirma la necesidad de desarrollar programas educativos destinados a la infancia 
temprana (Vidal & Rubio, 2007).  
Las primeras experiencias tienen lugar en EEUU como forma de comprobar 
nuevos métodos terapéuticos y educativos, además de en algunos países europeos de 
la postguerra, donde se estudian los efectos de la institucionalización de los niños y la 
extrema pobreza. Los resultados evidencian los beneficios de la intervención y 
proporcionan un conocimiento sobre las bases del desarrollo emocional y el papel que 
juega el apego en estas primeras etapas (Vidal & Rubio, 2007). Todo ello contribuyó a 
defender la necesidad de crear nuevas fórmulas educativas y terapéuticas destinadas 
a la primera infancia con DD o en situación de riesgo social. 
Tras la promulgación de los Derechos del Niño (1959), en los años sesenta se 
sientan las bases legales para combatir las desigualdades, dando entrada a 
programas destinados a colectivos en situación de desventaja. 
Desde el ámbito educativo, surge en EEUU el programa Head Start, 
considerado como uno de los primeros programas destinados a niños en situación de 
deprivación sociocultural (Alonso, 1997).  
En los años setenta se empieza a centrar la mirada en la estimulación de los 
niños con discapacidad, generándose terapéuticas que, si bien han sido criticadas por 
su enfoque conductista, revelaron los efectos positivos de las intervenciones llevadas 
a cabo, principalmente, en niños con deficiencia mental y Síndrome de Down. . 
                                                 
28
 La revisión histórica con especial referencia al tema de formación será abordada en profundidad en el 
Capítulo IV.  
 




En este momento, en Argentina y Uruguay se desarrollan experiencias que 
sientan las bases de la estimulación temprana, acuñándose por vez primera este 
término para referirse a la población infantil con DD.  
En el caso concreto de España, el inicio de los programas de estimulación 
temprana surge a principios de la década de los 70, desde la Fundación San Luis 
Gonzaga y por la iniciativa de un pequeño grupo de profesionales de distintos ámbitos 
que, a partir de la realización del Curso breve teórico-práctico de estimulación precoz 
para niños de 0 a 5 años, en 1973, promueven la creación de los primeros servicios de 
estimulación precoz (FEAPS, 2000). El desarrollo de estos servicios, como se detalla 
en el próximo Capítulo IV, quedó a cargo del Servicio de Recuperación y 
Rehabilitación de Minusválidos (SEREM). 
En los años ochenta se cuestionan los métodos de intervención empleados y 
serán otras corrientes, más centradas en los aspectos ecológicos y relacionales, las 
que comienzan a reclamar un modelo de actuación basado en la integración de los 
niños con DD (Dunst, 1985; Shonkoff & Meisels, 2000;).   
España no es ajena a este movimiento, que se cristaliza con la promulgación 
de la LISMI (1982) y los decretos que asumen la normalización e integración educativa 
de los niños con discapacidad. Como queda descrito en el próximo Capítulo IV, el 
INSERSO integra los servicios de estimulación en los Centros Base de servicios 
sociales y el ámbito educativo asume la discapacidad a la vez que se compromete a  
atender a la primera infancia incluso antes de la escolarización por medio de los 
equipos multiprofesionales (Arizcun, Gutiez & Ruiz, 2005).  
En este contexto, la prevención, la multidisciplinariedad, la coordinación, el 
trabajo con las familias, la formación de los profesionales, etc. comenzarán a ser los 
nuevos objetos de estudio (Marcos & Escobar, 2004).  
A partir de este momento, aunque con distintos ritmos y características, en el 
mundo y en nuestro país se consolidan los servicios de AT.  
 
3.2. Conceptuación de la Atención Temprana: 
 
El término Atención Temprana es el que actualmente se utiliza para denominar 
el conjunto de actuaciones relacionadas con la atención e intervención en las DD de la 
primera infancia.  
La evolución histórica de la atención a la población infantil con DD ha llegado a 
un punto en que toda actuación o servicio en este ámbito recibe este nombre u otro 
similar, pero con descubrir o asumir una denominación no es suficiente. En la 
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actualidad existen definiciones ampliamente consensuadas e incluso científicamente 
avaladas, pero que resultan ambiciosas cuando se emplean para denominar prácticas 
que no hacen gala de tales definiciones, por diversas características contextuales y 
falta de compromiso político.  
El término de Atención Temprana existe, está en boca de profesionales, 
familias, sociedad y últimamente también en la de políticos, pero las prácticas no se 
están correspondiendo con sus premisas.  
El análisis detallado de las principales definiciones consensuadas y fruto de la 
experiencia de algunos investigadores y profesionales, evidencia que se trata del 
modelo más coherente y por tanto al que se debe tender, pero sin olvidar que estamos 
a diferentes alturas del camino. 
Las primeras aproximaciones al concepto de Intervención Temprana, término 
adoptado en el mundo anglosajón en lugar de AT, provienen de EEUU, de los 
primeros investigadores que estudiaron la eficacia de estas actuaciones. 
Tras los primeros programas originados en EEUU en los años sesenta, Dunst 
(1985) acuña la expresión, muy moderna para el momento si pensamos que en 
España todavía no se habían generalizado los servicios de AT, de Rethinking Early 
Intervention (Repensando la Intervención Temprana), como un modo de valorar la 
primera generación de programas destinados a la población infantil. Dunst (1985, 
2004) establece como factor clave de las intervenciones a la familia y defiende la 
necesidad de desarrollar prácticas centradas en la misma. Este autor define la 
Intervención Temprana como “la provisión de apoyo a las familias de los niños ofrecida 
por miembros de redes de apoyo social (…) con incidencia tanto directa como 
indirectamente sobre el funcionamiento de los padres, la familia y el niño” (Dunst, 
1985: 179).  
La práctica centrada en la familia es una de las cuestiones que 
mayoritariamente se están afirmando en la actualidad (Carpenter & Egerton, 2005), 
conjuntamente con la necesidad de desarrollar programas basados en la evidencia y 
en la investigación (Guralnick, 2004; Buysse & Wesley, 2006). 
Diez años después de la definición ofrecida por Dunst (1985), la propia 
UNESCO (1994) declaraba que los programas destinados a la primera infancia debían 
estar orientados a promocionar el desarrollo físico, intelectual y social, y que tenían un 
gran valor económico para las familias y la sociedad al actuar de forma preventiva 
(Carpenter & Egerton, 2005).   
En el año 1999, se publica en España la primera definición de AT fruto del 
consenso de profesionales e investigadores integrados en el Grupo de Prevención y 
Atención al Desarrollo Infantil (PADI):  




 Conjunto de acciones planificadas: aquéllas que reúnen y estructuran los 
distintos elementos mediante una adecuada definición de objetivos y metas, 
y una sistematización de las actuaciones propuestas, y que hacen uso y 
disponen de los recursos necesarios para tales fines, tanto públicos como 
privados. 
 Con carácter global: prevén todos los aspectos del propio  niño, así como 
los de su entorno familiar, de salud, educativo, social, etc. 
 Con carácter interdisciplinar: implica la coordinación entre distintos 
profesionales de los campos sanitario, educativo y de servicios sociales. 
 Respuesta a las necesidades: para optimizar el desarrollo del niño 
eliminando o atenuando los efectos de una alteración o deficiencia. 
 Necesidades transitorias: de duración determinada e incidencia variable 
en la vida del niño. 
 Necesidades permanentes: presentes en el curso de la vida de la 
persona; también de incidencia variable. 
 Alteración del desarrollo: modificación significativa del desarrollo 
madurativo en función de una determinada edad. 
 Deficiencia: la OMS, en la XXIX Asamblea Mundial de 1976, define dicho 
término como “toda pérdida o anormalidad de una estructura o función 
psicológica, fisiológica o anatómica”. 
 Primera infancia: fase del desarrollo madurativo que comprende los 0 y 6 
años.   
(PADI, 1999: 88). 
  
 Un año después, el Libro Blanco de la Atención Temprana (2000), uno de 
los documentos marco en esta materia, ofreció la definición más extendida en nuestro 
país:  
“Se entiende por Atención Temprana el conjunto de intervenciones, 
dirigidas a la población infantil de 0-6 años, a la familia y al entorno, que 
tienen por objetivo dar respuesta lo más pronto posible a las necesidades 
transitorias o permanentes que presenten los niños con trastornos en su 
desarrollo o que tienen el riesgo de padecerlos. Estas intervenciones, que 
deben considerar la globalidad del niño, han de ser planificadas por un 
equipo de profesionales de orientación interdisciplinar o transdisciplinar” 
(GAT, 2000: 13). 
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Mientras en España se configura esta definición, en el mundo empiezan a 
consolidarse concepciones más cercanas a las familias como las de Guralnick (2001), 
Shonkoff & Meisels (2000) y el propio Dunst (2000). Estos autores centran su mirada 
en la transacción padres – hijos y en las prácticas establecidas en la familia, de forma 
que conciben la AT como “un sistema diseñado para apoyar patrones familiares de 
interacción que mejor estimulen el desarrollo evolutivo del niño” (Agencia Europea, 
2005: 16).  
La Agencia Europea también ha consensuado una definición de Intervención 
Temprana (recordemos que a nivel internacional prevalece este término al de Atención 
Temprana): 
“(…) conjunto de intervenciones para niños pequeños y sus familias, ofrecidas 
previa petición, en un determinado momento de la vida de un niño, que abarca 
cualquier acción realizada cuando un niño necesita un apoyo especial para 
asegurar y mejorar su evolución personal, reforzar las propias competencias de 
la familia, y fomentar la inclusión social de la familia y el niño. Estas acciones 
deben ofrecerse en el entorno natural del niño, preferentemente cerca de su 
domicilio, bajo un enfoque de trabajo en equipo multidimensional y orientado a 
las familias” (Agencia Europea, 2005:17). 
 
Recientemente, Vidal & Rubio (2007) han cuestionado la expresión Atención 
Temprana señalando la limitación conceptual de la que parte: 
(…) el nombre de Atención Temprana no define el núcleo o base del tratamiento 
de intervención y es más, consideramos que es un término que no delimita el 
objetivo del tratamiento a que se refiere. Atención Temprana la necesitan todos 
los niños, todos. Estimulación Temprana, como término, delimita mejor el 
objetivo del tratamiento: estimular tempranamente a los niños que presentan o 
pueden presentar alteraciones en su desarrollo. (p. 23)   
 
3.2.1. Objetivos y principios de la Atención Temprana 
 
El campo de la Atención Temprana y de la atención a la población infantil con 
DD se ha basado en los principios de la Educación Especial para configurar su 
fundamentación.  
El principal objetivo que cita el Libro Blanco sobre AT (2000) es: 
“(…) que los niños que presentan trastornos en su desarrollo o tienen riesgo 
de padecerlos, reciban, siguiendo un modelo que considere los aspectos bio – 




psico – sociales, todo aquello que desde la vertiente preventiva y asistencial 
pueda potencial su capacidad de desarrollo y de bienestar, posibilitando de la 
forma más completa su integración en el medio familiar, escolar y social, así 
como su autonomía personal” (GAT, 2000: 17). 
También desglosa el objetivo general en los siguientes: 
 Reducir los efectos de una deficiencia o déficit sobre el conjunto global 
del desarrollo del niño. 
 Optimizar, en la medida de lo posible, el curso del desarrollo del niño. 
 Introducir los mecanismos necesarios de compensación, de eliminación 
de barreras y adaptación a necesidades específicas. 
 Evitar o reducir la aparición de efectos o déficits secundarios o 
asociados producidos por un trastorno o situación de alto riesgo. 
 Atender y cubrir las necesidades y demandas de la familia y el entorno 
en el que vive el niño. 
 Considerar al niño como sujeto activo de la intervención. 
(GAT, 2000: 18). 
Así mismo, establece que: 
“La Atención Temprana debe llegar a todos los niños que presentan cualquier 
tipo de trastorno o alteración en su desarrollo, sea éste de tipo físico, psíquico o 
sensorial, o se consideren en situación de riesgo biológico o social. Todas las 
acciones e intervenciones que se llevan a cabo en atención temprana deben 
considerar no sólo al niño, sino también a la familia y a su entorno” (GAT, 2000: 
17). 
En consonancia con estos objetivos, la Agencia Europea (2005) ha planteado 
los siguientes:  
 Llevar a cabo una acción preventiva dirigida a la población de riesgo. 
 Llegar a todos los niños y a las familias con necesidad de apoyo tan 
pronto como sea posible. 
 Asegurar un proceso de calidad en la intervención, ofreciendo servicios 
gratuitos o con un coste mínimo para las familias. 
 Ejercer las funciones de información, orientación, formación y apoyo 
familiar, que potencien la integración.  
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 Asegurar y mejorar la evolución personal del niño, centrando la 
intervención en él mismo, en su familia y en la comunidad. 
 
En relación con los principios, el Libro Blanco (GAT, 2000) delimita algunos 
que son propios del ámbito de la Educación Especial: 1. Diálogo, integración y 
participación, 2. Gratuidad, universalidad e igualdad de oportunidades, 
responsabilidad pública, 3. Interdisciplinariedad y alta cualificación profesional, 
4. Coordinación, 5. Descentralización y 6. Sectorización. A lo largo del texto apunta 
la necesidad de un séptimo principio, relacionado con el desarrollo de normativas que 
hagan cumplir tales principios. 
En línea con este planteamiento la Agencia Europea (2005) señala los 
principios de disponibilidad, proximidad, asequibilidad, trabajo interdisciplinario y 
variedad de servicios.  
3.2.2. Destinatarios de la Atención Temprana 
 
De acuerdo con la esencia de la atención a las DD de la infancia, los 
destinatarios de la AT son tres: la familia, el niño con sus necesidades especiales y la 
propia comunidad. Las acciones relacionadas con la AT se están encaminando, cada 
vez más, al apoyo de las familias y al encuentro con el entorno y la propia comunidad 
del niño.  
El texto originado como complemento al Libro Blanco (GAT, 2000), 
Recomendaciones Técnicas para el desarrollo de la Atención Temprana (GAT, 2005), 
concibe de forma global la provisión de servicios de AT y plantea la necesidad de 
establecer acciones relacionadas con el niño, las familias, el entorno y el propio 
programa. En el último caso, se apoya la necesidad de evaluar los programas de 
intervención y de investigar sus resultados, además de generar servicios gratuitos 
próximos a las familias. 
En relación con el niño, de acuerdo con las clasificaciones diagnósticas 
adoptadas para la primera infancia, el Libro Blanco (GAT, 2000) delimita las DD que 
pueden alterar su normal desarrollo y que son objeto de las intervenciones y 
tratamientos desde los ámbitos educativo, médico y social: 
 




TABLA 20: DEFICIENCIAS / DISCAPACIDADES DEL DESARROLLO INFANTIL 
 
TRASTORNOS Y ALTERACIONES DEL DESARROLLO (GAT, 2000) 
 
Trastorno (T)  en el desarrollo motriz:  
 
Patología a nivel de vías y centros implicados en la 
motricidad como parálisis cerebral, espina bífida, 
disfunciones motrices menores, etc. 
 
En el desarrollo cognitivo Disfunciones en el procesamiento cognitivo, deficiencia 
mental, funcionamiento intelectual límite 
 
En el desarrollo sensorial Déficits visual o auditivo 
 
En el desarrollo del lenguaje Dificultades en el desarrollo de capacidades comunicativas y 
verbales 
 
T.  Generalizado del desarrollo Autismo y otras formas menores relacionadas con el autismo 
 
T. de la conducta Formas de conducta inapropiadas o perturbadoras 
 









Patologías funcionales en la esfera oral alimentaria, 
respiratoria, ciclo sueño – vigilia, control de esfínteres, etc. 
 
Retraso evolutivo Niños que manifiestan retardo evolutivo y no se sitúan en las 
anteriores alteraciones 
Fuente: elaboración propia a partir de GAT, 2000.  
 
 
Pero además de estas DD, en el periodo infantil temprano nos vamos a 
encontrar preferentemente con factores de riesgo, con señales de alarma que 
pueden indicar la existencia de un problema del desarrollo. Conocer estos 
factores contribuye a la detección temprana de las DD y permite el desarrollo de 
programas de seguimiento antes de que se instaure una patología. Si bien constituyen 
una estrategia muy útil y eficaz en el periodo infantil temprano, la metodología de los 
factores de riesgo no ha trascendido el ámbito que les dio origen, el médico. 
 
La Oficina Regional para Europa de la OMS (1978) define factor de riesgo 
como:  
(…) toda característica o circunstancia identificable en una persona o un grupo 
de personas que, según los conocimientos que se poseen, está asociada a un 
riesgo anormal de aparición, desarrollo o evolución de un proceso patológico o 
de afectación especialmente desfavorable de tal proceso (cit. en Arizcun & 
Valle, 1999: 247).  
 
En materia de AT, podemos definir factor de riesgo como: 
(…) aquellos factores o circunstancias presentes en un niño que suponen una 
alta probabilidad estadística, en relación con la población normal, de presentar 
153 
 
posteriormente una deficiencia de la comunicación y/o motriz y/o sensorial y/o 
cognitiva y/o de conducta  (Arizcun & Valle, 1999: 248). 
 
El GAT (2000) considera al recién nacido de riesgo como: 
(…) aquel niño que, como consecuencia de sus antecedentes durante el 
embarazo y/o parto, tiene más probabilidades de presentar, en los primeros 
años de vida, problemas en su desarrollo, ya sean cognitivos, motores, 
sensoriales o de comportamiento, pudiendo ser transitorios o definitivos. (p. 28) 
 
En un sentido más amplio, se ha adoptado la denominación de Población de 
Alto Riesgo de Deficiencias (PARDE), considerada como “aquella que tiene alguna 
circunstancia o factor que suponga una alta probabilidad estadística para presentar 
una deficiencia / discapacidad”. (Arizcun, Valle & Arrabal, 2003: 304).  
En definitiva, los Factores de Riesgo constituyen una valiosa técnica de 
gestión: realizan una importante labor de prevención, contribuyen a la detección 
temprana de deficiencias, permiten controlar a aquellos niños que presentan riesgo de 
padecer deficiencias y no incurren en un gran costo económico (Arizcun & Arrabal, 
2002). 
El Libro Blanco (GAT, 2000) señala la relación de factores de Riesgo 
Biológico y Social que pueden condicionar el normal desarrollo del niño: 
TABLA 21: RELACIÓN DE FACTORES DE RIESGO DE DEFICIENCIAS / DISCAPACIDADES 
 
Factores de Riesgo Biológico - Sociedad 
Española de Neonatología (GAT, 2000) 
 
 
Factores de Riesgo Social (GAT, 2000) 
 
Peso al nacer menor de 1.500 gramos 
 
Acusada deprivación económica. 
 
Peso inferior a - 2DS para su edad gestacional. Embarazo accidental traumatizante. 
 
Más de 7 días con examen neurológico anormal. Convivencia conflictiva en el núcleo familiar. 
 
Perímetro craneal superior o inferior a 2 DS. Separación traumatizante en el núcleo familiar. 
 
Bilirrubina superior a 25 mgrs / dl en RN a término. Padres de bajo C.I./ Entorno no estimulante. 
 
Distress respiratorio precisando ventilación 
mecánica. 
Enfermedades graves/ Exitus. 
 
Convulsiones. Alcoholismo/ Drogadicción. 
 
Apgar 3 o inferior a los 5 minutos. Prostitución 
 
Infección del sistema nervioso central Delincuencia/ encarcelamiento. 
 
Patología cerebral en ecografía o TAC. Madres adolescentes. 
 
RN de madre alcohólica o drogadicta. Sospecha de malos tratos. 
 
  





Factores de Riesgo Biológico - Sociedad 
Española de Neonatología (GAT, 2000) 
 
 
Factores de Riesgo Social (GAT, 2000) 
 
RN con hermano afecto de patología neurológica 
no aclarada o con riesgo de                 recurrencia. 
 
 
Niños acogidos en hogares infantiles. 
 
Hermano gemelo si el otro reúne alguno de los 
criterios de inclusión.  
 
Familias que no cumplimentan  controles de salud 
repetidamente. 
 
Pacientes afectados de enfermedades congénitas 




Fuente: elaboración propia a partir de GAT, 2000.  
 
La prevención, detección e intervención en los factores de riesgo de 
deficiencias condicionan un modelo de actuación basado, principalmente, en la 
prevención de la propia deficiencia o de los efectos secundarios que la misma pueda 
provocar en el desarrollo del niño.  
 
3.2.3. Los entornos competentes y el problema de la coordinación 
 
Desde todas las instancias y documentos marco se señala que la actividad 
relacionada con la primera infancia con DD conjuga necesariamente recursos que 
provienen de tres ámbitos: el sanitario, el educativo y el social. Pero la concurrencia de 
estos tres ámbitos, por sí sola, no garantiza que se lleve a cabo una verdadera AT. 
Diferentes servicios y profesionales atienden más o menos tempranamente a 
niños y familias, de hecho, al mismo niño y a la misma familia. Son servicios 
competentes, en el sentido de que tienen la responsabilidad de proveer tales servicios, 
pero la realidad es que actúan de forma separada y los procesos de coordinación, 
aunque hayan sido estudiados y formen parte de los principios de la AT, no se están 
resolviendo de forma satisfactoria. 
Para solucionar esta cuestión, algunos países como EEUU han optado por 
incardinar los recursos necesarios y la coordinación de los programas en el ámbito 
educativo; en otros, como Inglaterra, se ha creado un servicio integral desde el que se 
atiende las necesidades de niños y familias y, en general, se han consolidado equipos 
interdisciplinares que toman decisiones conjuntamente y abordan las intervenciones 
desde la figura del tutor de cada caso (Bruder & Dunst, 2008). 
En el caso de nuestro país, y concretamente de nuestra Comunidad, no hay 
interdisciplinariedad ni a nivel académico ni profesional (Arizcun, Gútiez & Ruiz, 2005),  
y se puede afirmar que, tras casi una década desde la publicación del Libro Blanco 
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(GAT, 2000), persisten serios problemas de coordinación. No existen servicios 
integrales, tampoco equipos formalmente interdisciplinares ni los protocolos de 
coordinación necesarios (Andreu, 1997; Grande, 2006; Arrillaga, 2006). Poseemos, 
eso sí, tres grandes administraciones con sus respectivos servicios y recursos que han 
ido generando respuestas de forma separada. 
 
Los entornos competentes son: 
 Sanidad: servicios de obstetricia, neonatología, pediatría, 
neuropediatría, rehabilitación infantil, psiquiatría infanto – juvenil, 
además de otras especialidades médicas. 
 Educación: centros de Educación Especial, centros de Educación 
Infantil y el apoyo externo de los Equipos de Atención Temprana. 
 Servicios Sociales: Centros Base de atención a personas con 
discapacidad y concierto o subvención con Centros de Atención 
Temprana.  
 
A primera vista, los servicios dispuestos indican el esfuerzo adoptado para 
responder a las necesidades de la infancia con DD, pero la multitud de recursos y tipos 
de apoyo no se corresponde con una efectiva intervención ni con el modelo de AT. La 
realidad es que cada administración ha ido generando sus recursos de forma aislada, 
intentando resolver el problema de la atención a las DD de forma independiente. Se ha 
conseguido un considerable nivel de especialización pero también un abismo entre 
unos y otros.  
Esta situación da lugar a serios problemas de coordinación y al 
cuestionamiento de la eficacia de las intervenciones, sin menospreciar los efectos que 
este problema puede generar en los niños y sus familias: 
 Creación de recursos específicos, en ocasiones artificiosos en su 
configuración por su escasa interdisciplinariedad, y en su mayoría 
privados – concertados que quedan descontextualizados de los 
servicios públicos. Asumen la mayoría de las intervenciones pero no 
tienen competencia para establecer diagnósticos, con lo cual se 
perpetúa el modelo primitivo en que un estamento diagnostica y otro 
ejecuta. 
 Desconocimiento de los propios recursos entre sí, que enlentece los 
procesos de detección e intervención tempranos.  
 Procesos de toma de decisiones, como los que afectan a los 
diagnósticos y a las intervenciones, de forma paralela (Arrillaga, 2006). 




 Duplicidad de intervenciones y experiencia vivida por el niño y la familia 
de estar rodeados de demasiados profesionales (Paniagua, 2007). 
 Sustentación de un modelo muy costoso en términos económicos 
(Peterander, 2007). 
 
La existencia de estos problemas exige el análisis y la formulación de nuevos 
sistemas o modelos que aborden, conjuntamente, la atención a la primera infancia con 
DD centrada en la familia. 
 
4. MARCO NORMATIVO 
 
El marco normativo del mundo de la discapacidad en general y más 
concretamente de las DD de la infancia, ha sido ampliamente documentado en sendos 
trabajos (Grupo PADI, 1999; Real Patronato, 1999; GAT, 2000; Soriano, 2000; Ponte, 
2003; Retortillo & Puerta, 2004; Alcaín, 2005), por lo que se ha optado por singularizar 
las normativas, declaraciones y texto legales más relevantes en los ámbitos 
internacional, estatal y de la Comunidad de Madrid.  
 
4.1. Normativa internacional:    
 














Declaración de los 
Derechos del Niño 
 
El niño física o mentalmente impedido debe 
recibir el tratamiento, la educación y el 
cuidado especial que requiera en su caso 
particular 
 
1976 OMS Resolución 29/35 de 
1976 proclamada por 
la XXIX Asamblea 
Mundial de la Salud  
“Clasificación Internacional de la 
Organización Mundial de la Salud (OMS)”. 
Se establecen las definiciones de 




CEE Carta Social Europea Ratificada el 29 de abril de 1980, es la 
primera legislación relacionada con los 







Resolución 37/52 de 
1982 de la Asamblea 
General de las 
Naciones Unidas, se 
aprueba el “Programa 
de Acción Mundial 
para las Personas 
con Discapacidades” 
Se establecen el significado y medidas 
sobre prevención, rehabilitación, e igualdad 
de oportunidades. Entre sus principales 
objetivos, destaca la prevención de las 
deficiencias y discapacidades, con la 
consiguiente asistencia y cobertura social, 

















Resolución (84) 3 del 
Comité de Ministros 
del Consejo de 
Europa 
 
Política coherente para la rehabilitación de 
las personas minusválidas. 
1989 Asamblea 
General de las 
Naciones 
Unidas 
Convención de los 
Derechos del Niño 
Aprobada en Nueva York en 1989 y 
ratificada por España en 1990. En relación 
a la Atención Temprana, se reconoce que 
los niños con discapacidad deberán vivir en 
condiciones de dignidad, autonomía y 
participación en la Comunidad (Art. 23.1.), 
defendiéndose su derecho a recibir 
cuidados especiales en función de su 
estado y situación familiar, asegurando los 
recursos disponibles (Art. 23.2.), y la 
gratuidad de los mismos (Art. 23.3.). El 
Artículo 23.4. Aboga por el acceso e 
intercambio de información sobre los 
métodos de rehabilitación y los servicios de 
enseñanza y formación profesional, para 
mejorar  la capacidad y los conocimientos y 
ampliar experiencia. Se reconoce el 
derecho al disfrute de servicios sanitarios 
para los niños y sus madres en el desarrollo 
de una atención primaria preventiva (Arts. 
24.1.y 24.2.), así como el derecho a recibir 













sobre la Igualdad de 
Oportunidades para 




Destacamos, en materia de AT, la 
necesidad de que la sociedad tome mayor 
conciencia de las personas con 
discapacidad, sus derechos, necesidades y 
posibilidades y con ello, que se vele por 
que disfruten de una atención médica, unos 
servicios de apoyo y una educación 
adecuados 
 





Especiales: Acceso y 
Calidad. 
Se reafirma el compromiso con la 
Educación para Todos, reconociendo la 
necesidad y urgencia de impartir la 
enseñanza a todos los niños, jóvenes y 
adultos con necesidades educativas 
especiales dentro del sistema común de 
educación. (Gútiez, 2005) 
 
1995 Asamblea 
General de las 
Naciones 
Unidas 
Resolución 3447, de 9 
de diciembre de 1995 





Guía Europea de 
Buena Práctica, 
Helios II.  
 
 
Igualdad de oportunidades de las personas 
con discapacidad 
Fuente: elaboración propia a partir de Ruiz & Mateo, 2008. 
 




4.2. Normativa de ámbito estatal:  
 
Desde la promulgación de la Carta Magna y bajo la influencia de los planes de 
acción mundiales y las declaraciones internacionales, España ha tenido un amplio 
desarrollo normativo en materia de personas con discapacidad. 














Constitución española Reconoce la igualdad ante la ley de todos los 
ciudadanos (Art. 14), la protección a la familia y a 
la infancia (Art. 39) y la atención a los 
disminuidos físicos, sensoriales y psíquicos 
mediante una política de previsión, tratamiento, 
rehabilitación e integración (Art. 49). 
1982 Ministerio de 
Trabajo y 
Seguridad Social 
Ley 13/1982, de 7 de 
abril, de Integración 
Social del Minusválido 
Establece por fin el principio de integración, que 
condicionará la manera de abordar las 








Real Decreto 2639/1982, 
de 15 de octubre, de 
ordenación de la 
Educación Especial (EE) 
La Educación Especial tiene como finalidad 
preparar, mediante el tratamiento educativo y 
rehabilitación adecuados, a las personas que 
presenten deficiencias (Art. 1), teniendo en 
cuenta los principios de individualización, 









Real Decreto 383/1984, 
de 1 de Febrero, por el 
que se establece y 
regula el sistema 
especial de prestaciones 
sociales y económicas 
previsto en la Ley 
13/1982 de 13 de abril de 
integración social de los 
minusválidos. (BOE 27-
2-84). 
Se establece y define la acción protectora del 
sistema de prestaciones sociales y económicas, 
que comprende: asistencia sanitaria y prestación 
farmacéutica,  rehabilitación médico-funcional, 
recuperación profesional, medidas de integración 
social, subsidio de garantía de ingresos mínimos,  
subsidio por ayuda de tercera persona,  subsidio 




1985 Ministerio de 
Educación y 
Ciencia 
Real Decreto 334/1985, 
de 6 de marzo, de 
Ordenación de la 
Educación Especial 
Implica la integración de alumnos de esta 
modalidad educativa a centros ordinarios o 
centros de Educación Especial mediante apoyos 
y adaptaciones. La Administración  se 
compromete a responder a las necesidades de 
estos niños incluso antes de su escolarización. 
 
1986 Ministerio de 
Sanidad y 
Consumo 
Ley 14/1986, de 25 de 
abril, General de 
Sanidad (LGS) (BOE 29-
4-1986). 
Persigue la promoción de la salud y la 
prevención de enfermedades, de manera que se 
apliquen programas de atención y protección a 
grupos de población de mayor riesgo y 
programas de prevención de deficiencias. En 
materia de Salud Mental, defiende la prevención 
primaria y la atención a los problemas 
psicosociales tanto del individuo, como de su 








Ley Orgánica 1/1990, de 
3 de Octubre, de 




Se establece que la atención a los alumnos con 
necesidades educativas especiales queda regida 
por los principios de normalización e integración 
escolar (Art. 36). Esta atención se iniciará desde 
el momento de su detección a través de los 
servicios educativos precisos para estimular y 
favorecer el mejor desarrollo de estos alumnos 
(Art. 37). Estos alumnos serán escolarizados en 











sus necesidades no puedan ser atendidas en un 
centro ordinario. Con todo ello, las 
Administraciones Educativas regularán y 
favorecerán la participación de los padres o 
tutores en las decisiones que afecten a la 
escolarización de estos alumnos. 
 
1995 Ministerio de 
Educación y 
Ciencia 
Real Decreto 696/1995, 
de 28 de Abril, de 
Ordenación de la 





Regula las condiciones para la atención 
educativa a los alumnos con necesidades 
especiales asociadas a su historia educativa y 
escolar o a condiciones personales de 
sobredotación y de discapacidad psíquica, 
motora o sensorial. 
 
1997 Ministerio de 
Asuntos Sociales 
Plan integral de Acción 
para las Personas con 
Discapacidad 
(1997/2002). 
Contempla la realización de cinco programas 
sectoriales sobre prevención de las deficiencias, 
integración escolar y educación especial. 
Algunas de sus medidas: formación 
especializada, asistencia sanitaria y 
rehabilitación integral. Plantea acciones 
integrando todos los recursos asistenciales 
(sanitarios, educativos y sociales) desde un 
enfoque preventivo. 
 
1999 Ministerio de 
Asuntos Sociales 
Ley 13/1999, de 5 de 
Noviembre, para 
promover la conciliación 
de la vida familiar y 
laboral de las personas 
trabajadoras. (BOE 6-11-
1999). 
La incorporación de la mujer al trabajo hizo 
necesario configurar un sistema que tuviera en 
cuenta las nuevas relaciones sociales surgidas y 
el modo de cooperación y compromiso entre 
mujeres y hombres para asegurar un reparto 
equilibrado de responsabilidades en la vida 
profesional y en la privada. 
 
1999 Ministerio de 
Trabajo y Asuntos 
Sociales 
Real Decreto 1971/1999, 
de 23 de Diciembre, de 
procedimiento para el 
reconocimiento, 
declaración y 
calificación del grado de 
minusvalía. (BOE 26-1-
2000). 
Establece nuevos baremos, la determinación de 
los órganos competentes para realizar dicho 
reconocimiento y el procedimiento a seguir para 
la valoración y calificación del grado de 
minusvalía, garantizando con ello la igualdad de 
condiciones para el acceso a los beneficios, 
derechos económicos y servicios que los 
organismos públicos otorguen. 
 
2002 Ministerio de 
Sanidad 
Ley 41/2002, de 14 de 
noviembre, básica 
reguladora de la 
autonomía del paciente 
y de derechos y 
obligaciones en materia 




Su objetivo es la regulación de los derechos y 
obligaciones de los pacientes, usuarios y 
profesionales, así como de los centros y servicios 
sanitarios, públicos y privados, en materia de 
autonomía del paciente y de información y 
documentación clínica. 
 




Ley 51/2003, de 2 de 
Diciembre, de igualdad 
de oportunidades, no 
discriminación y 
accesibilidad universal 




Establece medidas para garantizar y hacer 
efectivo el derecho a la igualdad de 
oportunidades de las personas con discapacidad, 
condenando la discriminación a las mismas y 
adoptando medidas para  que participen 
plenamente en la vida política, económica, 
cultural y social (BOE on-line) 
2003 Ministerio de 
Trabajo y Asuntos 
Sociales 
 
II Plan de Acción (2003 – 
2007) 
 
En este II Plan se aborda de forma escasa el 







hoy día de 
personas con 
discapacidad) 
Plan de Acción en 
Atención Temprana 
(CERMI, 2004) 
CERMI, organismo de carácter social. Contempla 
desde la legislación hasta la necesidad de 
coordinación de servicios y recursos; la defensa 
de una prevención, diagnóstico y atención 
tempranos; así como la necesidad de crear 
canales de sensibilización y mentalización sobre 












 esta temática. 
 
2006 Ministerio de 
Educación y 
Ciencia 
Ley  Orgánica 2/2006, de 
3 de mayo, de 
Educación (LOE). 
Su objetivo es que todo el alumnado alcance el 
máximo desarrollo personal, intelectual, social y 
emocional. Para ello, las Administraciones 
educativas establecerán los procedimientos y 
recursos precisos para identificar tempranamente 
las necesidades educativas específicas de los 
alumnos. La atención integral al alumnado con 
necesidad específica de apoyo educativo se 
iniciará desde el mismo momento en que dicha 
necesidad sea identificada y se regirá por los 
principios de normalización e inclusión (Artículo 
71).  
 
2006 Ministerio de 
Trabajo y Asuntos 
Sociales 
Ley 39/2006, de 14 de 
diciembre, de 
Promoción de la 
Autonomía Personal y 
Atención a las personas 
en situación de 
dependencia 
 
En la disposición adicional decimotercera, sobre 
protección de los menores de 3 años, hace 
referencia a los servicios y recursos de Atención 
Temprana  
2007 Ministerio de 
Trabajo y Asuntos 
Sociales 
Real Decreto 504/2007, 
de 20 de abril, por el que 
se aprueba el baremo de 
valoración de la 
situación de 
dependencia establecido 
por la Ley 39/2006 
Establece una Escala de Valoración Específica 
(EVE) para menores de 3 años 
Fuente: elaboración propia a partir de Ruiz & Mateo, 2008.  
 
4.3. Normativa específica de la Comunidad de Madrid 
 

















Ley de Servicios 




Desarrolla una serie de principios básicos que 
deben estar presentes y orientar cualquier actividad 
e iniciativa, tanto en el área de Servicios Sociales 
Generales como de Servicios Sociales 
Especializados (Familia e Infancia, Minusválidos, 
etc.). En cuanto a minusválidos, esta ley establece 
que los Servicios Sociales especializados deberán 
tener como principales objetivos la prevención, 
tratamiento, rehabilitación integral y reinserción 
social de las personas con discapacidad 
 
1984 Consejería de 
Sanidad 
Ley 9/1984, de 30 
de mayo, de 
creación de los 
Servicios 
Regionales de 
Salud y Bienestar 
Social y del 
Instituto Regional 
de Estudios de 
Salud y Bienestar 
Social de la 
Comunidad de 
Madrid. (BOCM 26-
Promueve la creación de servicios sanitarios y de 
bienestar social. (Modificada por Ley 2/1989, de 3 


















Ley 6/1995, de 28 
de marzo, de 
garantías de los 
derechos de la 
infancia y la 
adolescencia 
(BOCM 7-4-1995) 
Regula la actuación de las Instituciones de la 
Comunidad de Madrid, para prestar atención e 
integración social a los menores, favoreciendo su 
desarrollo y sus intereses. Por ello, las 
Administraciones Públicas ofrecerán a los padres, a 
quienes vayan a serlo y a los tutores, los medios de 
información y formación adecuados para ayudarles 
a cumplir con sus responsabilidades teniendo en 
cuenta las características de los menores y 
fomentando actitudes educativas y el respeto a sus 
derechos, tales como la protección de la salud y el 
tratamiento y la rehabilitación en caso de que haya 
problemas en el desarrollo o enfermedades 
 




Ley 2/1996, de 24 








El Instituto Madrileño del Menor y la Familia es un 
Organismo Autónomo de carácter administrativo, 
adscrito a la Consejería de Servicios Sociales, que 
tiene por objetivo la promoción del desarrollo de 
políticas de igualdad y bienestar, dirigida a los 
menores y sus familias, favoreciendo el 
reconocimiento y respeto social de sus intereses 




Ley 5/1996, de 8 
de julio, del 
Defensor del 




El Defensor del Menor tiene una serie de 
competencias, tales como: supervisar la acción de 
las Administraciones Públicas y las entidades 
privadas de la Comunidad de Madrid que presten 
servicios a la infancia y la adolescencia para así 
salvaguardar sus derechos e intereses; recibir y 
tramitar las quejas que presente cualquier 
ciudadano sobre situaciones de amenaza o 
vulneración de los derechos de los niños, proponer 
reformas que hagan más eficaz la defensa de los 
derechos de la infancia y la adolescencia, divulgar 
los derechos de la infancia y la adolescencia y 
desarrollar acciones que le permitan conocer las 
condiciones en que los menores ejercen sus 










Plan de Acción 
para personas con 
Discapacidad en la 
Comunidad de 
Madrid (1997 –  
2002) 
 
En el área de Promoción de la Salud y Prevención 
de las Deficiencias se distinguen dos programas 
relacionados con la AT y las DD de la infancia. 1.- 
Programa de Salud Materno – infantil y prevención 
de deficiencias, que tiene por objeto disminuir el 
número de embarazos de riesgo y potenciar la 
atención a la mujer en edad fértil, embarazo, parto 
y puerperio. 2.- Programa de Detección y Atención 
Temprana, que tiene por objeto la detección precoz 
de las alteraciones, la elaboración de programas de 
seguimiento e incluso la generación de estadísticas 
 
2001 Consejería de 
Sanidad 
Ley 12/2001, de 21 
de Diciembre, de 
ordenación 
sanitaria de la 
Comunidad de 
Defiende la ordenación sanitaria en la Comunidad 
de Madrid, y de las acciones que permitan proteger  
la salud de los ciudadanos 
 















2002 Consejería de 
Sanidad 
Orden 855/2002 de 
13 de noviembre, 
de la Consejería 
de Sanidad, por la 
que se desarrolla 
la estructura 
orgánica del 
Instituto de Salud 





El artículo 6 hace referencia al Servicio de 
prevención de la enfermedad, dentro del cual se 
incluye la sección de prevención de minusvalías 
 
    
2005 Consejería de 
Sanidad 
Plan de acción 
para personas con 
discapacidad de la 
Comunidad de 
Madrid 2005-2008. 
Asume la no discriminación y la acción positiva 
como instrumentos básicos de las políticas de 
inclusión e incorpora adopción de un enfoque 
integrado en la elaboración de políticas dirigidas a 
personas con discapacidad y la participación de las 
mismas en su diseño. 
 
2006 Comisión de 







Propuesta para el 
desarrollo 
normativo de la 
Atención 
Temprana en la 
Comunidad de 
Madrid 
Todavía carece de rango legal, pero hace 
aportaciones como la creación de un organismo 
institucional que regule las competencias y 
responsabilidades y la coordinación de las 
intervenciones de las tres Consejerías implicadas 
en la Atención Temprana (Sanidad, Educación y 
Familia y Asuntos Sociales) a través de un marco 
jurídico de rango superior que regule la Atención 
Temprana en la Comunidad de Madrid 




















5. ATENCIÓN TEMPRANA DE LAS DEFICIENCIAS / 
DISCAPACIDADES EN LA COMUNIDAD DE MADRID: 
 
5.1. Población infantil con Deficiencias / Discapacidades: 
 
 
La encuesta EDDES (INE, 1999), informó sobre la proporción de niños 
menores de seis años con discapacidad, que a nivel nacional representaba al 2’24% 
de la población infantil, cifra que alcanza el 2’9% en la CAM. Esta encuesta se realizó 
sobre la base de las discapacidades y limitaciones del desarrollo, sin contar con los 
factores de riesgo.  
La Comunidad Autónoma que incluye en sus estadísticas a los niños de alto 
riesgo, Cataluña, informa de la existencia de un 5% de población infantil con DD 
(Generalitat Catalana, 2007). Si aplicamos este porcentaje (más adaptado a las 
situaciones relativas a DD en la infancia temprana) a la CAM, el resultado sería el 
siguiente: 
TABLA 25: PREVALENCIA DE LAS DISCAPACIDADES EN LA COMUNIDAD DE MADRID (2005) 
Población infantil total 0 – 6 
(CAM, 2005)  
Población infantil con 
DD: 2’9% (EDDES) 
Población infantil con DD y riesgo: 
5% (modelo catalán) 
388.298 niños 11.260 niños con DD 19.415 niños con DD y riesgo 
Fuente: elaboración propia a partir de CAM, 2005; EDDES, 1999; Generalitat Catalana, 2007.  
 
Si la cifra aproximada podría estar en torno a 19.500 niños afectados, el 
Estudio demográfico de la CAM (2003) delimitó la cifra de 6.308 niños con DD, de los 
cuales, en ese mismo año sólo 1.797 recibieron atención en los Centros de AT de la 
Comunidad. Esto quiere decir que tan sólo el 23% de los niños que precisaron AT la 
recibieron. 
En el caso de las estadísticas educativas, también en el año 2003 la 
Administración educativa informaba de un 3’7% de niños con necesidades educativas 
especiales (Agencia Europea, 2003).  
Por el contrario, las estadísticas de servicios sociales no superan el 2% puesto 
que basan sus estadísticas en los niños que alcanzan un 33% de minusvalía (Base de 
datos estatal, 2008).  
El I Plan de Acción para Personas con Discapacidad de la Comunidad de 
Madrid (1997 – 2002), que contempló entre sus objetivos la estimación de la 
prevalencia de las DD de la población infantil, se acercó más al modelo catalán, 




estableciendo que en torno a 17.000 niños de entre 0 y 6 años podían tener 
comprometido su normal desarrollo: entre el 2% y el 3% presentaba DD al nacimiento, 
y entre el 6% y el 8% antes de los seis años. 
5.2. Entornos competentes: 
 
La estructura administrativa de la Comunidad de Madrid delimita tres entornos 
con competencias para la atención a la población infantil con DD o AT. 
 Servicios educativos: 
Desde el año 1984, la Comunidad de Madrid cuenta con una red pública de 
escuelas infantiles que en la actualidad asciende a un total de 1.469, más 1.309 
centros privados. Además, cuenta con 362 centros de EI y Primaria. En ellos, gran 
parte del alumnado que presenta necesidades educativas especiales se encuentra 
integrado. Concretamente, el 21% del alumnado total que presenta NEE, está en la 
etapa de EI, convirtiéndose en la comunidad que más alumnado con NEE tiene 
integrado en centros de EI (MEC, 2007). 
Para atender las DD del desarrollo infantil de forma específica, el ámbito 
educativo cuenta con una red de 24 Equipos de AT que realizan las valoraciones y 
asesoran a los centros que integran al alumnado con NEE. En aquellos centros en los 
que el segundo ciclo de EI se integra en centros de Educación Primaria, la atención es 
prestada por los Equipos de Orientación Educativa y Psicopedagógica, lo cual podría 
ser una contradicción puesto que se entiende que los equipos especializados son los 
de AT. 
Además de las escuelas de EI, la CAM tiene 22 centros de Educación 
Especial públicos, para aquellos casos de niños con afectación severa, y 43 centros 
de EE privados. 
 Servicios Sanitarios: 
La Comunidad de Madrid cuenta con una red de 31 hospitales, de los cuales 5 
son de referencia, donde se produce la mayoría de los nacimientos de riesgo y 
programas de seguimiento. 
Uno de los primeros hospitales en desarrollar programas de seguimiento y 
atención a niños de alto riesgo fue el Hospital Clínico San Carlos, que en la 
actualidad sigue siendo el único que incorpora la figura de un pedagogo / pscicólogo 
especialista en AT en el Servicio de Neonatología. El Programa de seguimiento de 
Niños de Alto Riesgo Biológico y el Programa de Detección de Riesgo Social en 
165 
 
Neonatología29 pueden ser considerados pioneros en el ámbito de las DD de la 
infancia.  
Recientemente, dos de los hospitales de referencia, el Hospital Universitario La 
Paz y el Hospital General Universitario Gregorio Marañón, han pasado a formar parte 
del Proyecto Hera30, una iniciativa nacional que persigue mejorar la calidad de la 
atención neonatal por medio del Cuidado Centrado en el Desarrollo y la atención 
familiar. 
 Servicios Sociales: 
Dentro de los servicios sociales, la Comunidad de Madrid tiene una red de 9 
Centros Base que son los encargados de realizar los certificados oficiales de 
minusvalía y, en algunos casos, de realizar tratamientos de AT. De entre esos nueve, 
sólo cuatro tienen servicio de AT. 
Además de los Centros Base, a través del Instituto Madrileño del Menor y la 
Familia se conciertan o subvencionan los Centros de Atención Temprana, que en la 
actualidad ascienden a 29 centros distribuidos por la Comunidad. Sobre estos 
Centros está recayendo el peso de las intervenciones de AT.  
Si bien la CAM ha constituido estos centros como el recurso específico de AT, 
no están exentos de problemas, como demuestra el estudio que sirvió de base a la 
elaboración de la propuesta legislativa en AT para la CAM (Comisión Discapacidad, 
2007): 
 El 50% ingresa con dos años o más de edad. 
 El estudio de las memorias de los CAT y el aumento demográfico 
evidenció que en el año 2005 quedaron sin plaza en torno al 75% de los 
niños que precisaban tratamientos de AT. 
 El 50% de los niños de 0 a 2 y el 95’6% de 3 a 6 años 
están escolarizados. Así, el 90% de los niños de 0 a 2 años que reciben 
tratamiento en los CAT son a su vez alumnos con NEE en las escuelas 
de EI, y un 74% de los mayores de 3 años. La mayoría de los 
profesionales constata los problemas de coordinación.  
 
 
                                                 
29
 Ambos programas pueden ser consultados en la dirección: http://paidos.rediris.es/genysi/framsegR.htm 
 
30
 El Proyecto Hera puede consultarse en el sitio web: http://www.proyectohera.com/index.html# 
 




 La insuficiencia de plazas, las listas de espera, los problemas de 
derivación que en ocasiones retrasan el comienzo de las intervenciones y la falta de 
coordinación interinstitucional, son cuestiones que la CAM debe resolver en 
aras de mejorar la calidad educativa y asistencial de los niños con DD.  
5.3. Signos de cambio: Iniciativas vinculadas a la Atención 
Temprana 
 
 Propuesta para el desarrollo normativo en la CAM: 
En el año 2002, el Grupo PADI se constituyó formalmente como la Comisión 
de Atención a la Infancia y Adolescencia de la CAM, pasando a formar parte del 
Consejo Asesor de Infancia y Adolescencia de la Consejería de Familia y Asuntos 
Sociales. 
Desde ese momento, la Comisión ha venido trabajando en diferentes líneas: la 
creación de un sistema de información y registro (SIDIS: sistema de información sobre 
discapacidad) y la consiguiente generación de estadísticas, el desarrollo de una ley en 
materia de AT y el estudio de la formación de los profesionales que trabajan en el 
ámbito de las DD de la primera infancia, entre otras cuestiones. 
Además del documento citado sobre propuestas de formación (ver anexo 2), 
una de las iniciativas interesantes, por cuanto que responde a la necesidad tangible de 
dar formalidad a la AT en nuestra Comunidad, ha sido la Propuesta para el 
desarrollo normativo en la CAM (2007).  
Esta Propuesta defiende que la AT se constituya como un servicio 
especializado de atención a la primera infancia, con base en la coordinación de 
los agentes competentes, que aborde los siguientes procesos: la prevención de 
deficiencias, la detección y diagnóstico, la derivación, la intervención en los servicios o 
centros que sean necesarios y el seguimiento y coordinación. Para ello, se propone: 
(…) la creación de un ORGANISMO INTERINSTITUCIONAL que pueda 
integrar a las distintas Consejerías, con rango superior a ellas, y que 
asuma las competencias de coordinación y gestión en materia de 
Atención Temprana en la Comunidad de Madrid. 
Dicho Organismo, partiendo de los servicios actualmente en marcha, 
tendrá que regular las competencias y responsabilidades, y la 
coordinación de las intervenciones, de las tres Consejerías implicadas en 
la Atención Temprana, a través de un ordenamiento jurídico de rango 
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superior que regule la Atención Temprana en la Comunidad de Madrid. 
 (Comisión Discapacidad, 2007: 9).  
 
La propuesta legislativa adopta la necesidad de crear un Organismo 
Interinstitucional que dé coherencia al modelo de atención actual e integre de forma 
coordinada los recursos de las Administraciones y servicios competentes. 
TABLA 26: FUNCIONES Y COMPETENCIAS DEL ORGANISMO INTERINSTITUCIONAL DE AT 
ORGANISMO INTERINSTITUCIONAL DE ATENCIÓN TEMPRANA 
Funciones  Asegurar la coordinación y colaboración de los servicios sanitarios, 
sociales y educativos, estableciendo los procedimientos de 
colaboración interdisciplinar, y las funciones y competencias de cada 
uno de ellos, así como los cauces de coordinación e interlocución 
 
 Facilitar la detección y el acceso a la AT de toda la población infantil de 
la Comunidad de Madrid que lo requiera, incluidos los sectores rurales 
 
 Definir políticas que determinen los criterios de intervención, de calidad 
y de evaluación de la Atención Temprana 
 
 Establecer las redes sectoriales necesarias dentro de la CAM para la 
coordinación y desarrollo de los Programas de Atención Temprana 
 
 Garantizar la continuidad asistencial del niño, definiendo los 




 Programación de actividades formativas dirigidas a los profesionales de 
las distintas consejerías implicadas en materia de atención temprana y 
signos de alarma, de forma que se mejore la detección desde 
cualquiera de las instancias en que se atiende a niños y familias 
 
 Definición de las funciones y competencias básicas de cada uno de los 
Servicios, de modo que se facilite el proceso de derivación en función 
de las necesidades que plantea cada niño 
 
 Establecimiento de unos requisitos mínimos que deben tener los 
Centros y Servicios de Desarrollo Infantil y Atención Temprana para la 
autorización de dicha actividad 
Fuente: elaboración propia a partir de Comisión Discapacidad, 2007. 





 Proyecto piloto de Coordinación Interinstitucional en Atención Temprana 
en el municipio de Getafe:  
 
Como resultado del trabajo de la Comisión de Atención a la Infancia y 
Adolescencia con Discapacidad, se decidió poner a prueba el modelo de coordinación 
interinstitucional en AT en el municipio de Getafe, integrando a todos los agentes 
implicados.  
El proyecto de coordinación tenía como objetivo vincular a todos los servicios 
que atienden a la infancia de 0 a 6 años en el proceso de prevención, detección, 
derivación, valoración y diagnóstico, seguimiento, intervención y coordinación. De esta 
forma, se crearía una red de recursos coordinada y con un permanente intercambio de 
información que permitiera generalizar una adecuada derivación a los diferentes 
servicios (Comisión Discapacidad, 2007).  
En el año 2007 se constituyó formalmente la Comisión de Coordinación de 
Getafe y el procedimiento de actuación, cuya dinámica fue la siguiente: 
 Estudio de los recursos de la zona y características de la población. 
 Definición del circuito de detección, derivación y coordinación. 
 Empleo del protocolo de derivación y coordinación, elaborado con 
anterioridad por el Grupo PADI. 
 Establecimiento de reuniones mensuales a las que asistieron el 
presidente de la Comisión y representantes de los Servicios de 
Pediatría, Neuropediatría y Trabajo Social del Hospital Universitario de 
Getafe; Centro de Salud Mental de Getafe; Servicios de Pediatría de 
Atención Primaria de Getafe; servicios Educativos y Sociales de Getafe; 
Centro Base nº2 y Centro de Atención Temprana de Getafe. Además de 
las reuniones mensuales, se estableció un calendario de reuniones 
trimestrales, semestrales y anuales para valorar el seguimiento y 
resultado de las actuaciones. 
 Cumplimentación del sistema SIDIS, como acuerdo de variables 
epidemiológicas y diagnósticas. 
 Establecimiento de acciones de formación sobre coordinación. 
 Acciones de información y sensibilización.  
  
 Este proyecto, desarrollado durante el año 2007, ha contribuido a que en la 
actualidad, el modelo de derivación, coordinación y sistema de información sobre 
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La prevención y atención de los trastornos del desarrollo infantil temprano ha 
tenido diferentes respuestas a lo largo del tiempo, de acuerdo con las características 
científicas y asistenciales de cada momento. A medida que la Atención Temprana se 
ha afianzado como recurso de atención a las necesidades de esta población, se han 
ido desarrollando diferentes iniciativas en relación con la organización de los servicios 
asistenciales, así como medidas relativas a la formación de los profesionales (Arizcun, 
Gútiez & Ruiz, 2004). 
La evolución de los planteamientos científicos y de las necesidades 
asistenciales ha contribuido al desarrollo de los diferentes perfiles y de las 
competencias profesionales, pasando de un modelo meramente asistencial y centrado 
en la discapacidad del niño, a otro que debe asumir el carácter integral de las 
actuaciones y que enfatiza los entornos del mismo (Gútiez, 2005).  
La asunción de nuevos modelos de concepción y de actuación en el campo de 
la infancia y la deficiencia ha condicionado, sin duda, el tipo de formación exigido para 
el ejercicio profesional: ¿se debe formar, de modo específico, a los profesionales de 
las disciplinas tradicionales o es necesario crear nuevas profesiones y con ello nuevas 
titulaciones?  
El presente capítulo nace con la pretensión de revisar los principales hitos que 
han marcado el nacimiento de la AT, como recurso institucional y sistemático, y las 
medidas formativas y de divulgación científica que han acompañado las diversas 
formas de abordar la problemática de las deficiencias / discapacidades de la infancia 
temprana. Como se puede apreciar en el documento, las acciones de carácter 
divulgativo han tenido un importante peso, tan es así que en ocasiones han servido 
como único vehículo de transmisión de las nuevas concepciones, técnicas y 
experiencias de organización y atención en este novedoso campo.  
La formación de los profesionales de la Atención Temprana es uno de los 
aspectos clave para la sistematización y generalización de servicios de AT de calidad 
y, por lo tanto, debe contemplarse como una exigencia profesional.  
 
 




2. ORIGEN DE LA ATENCIÓN TEMPRANA A LA 
INFANCIA CON DISCAPACIDAD: 
La historia de la AT y del desarrollo de acciones sistemáticas y con cobertura 
institucional, tiene una corta trayectoria tanto en España como a nivel internacional. 
Como recoge Demetrio Casado31 en el documento La Atención Temprana en España. 
Jalones de su desarrollo organizativo (2005), la historia de la AT en España comienza 
en la década de los setenta.    
Si bien los primeros esfuerzos para atender a la infancia con discapacidad se 
debieron a la iniciativa particular de determinadas personas, en el origen de la AT 
hubo importantes medidas institucionales que trataron de dar respuesta a las 
necesidades asistenciales y educativas de estos niños: por un lado desde sanidad y 
servicios sociales (dependientes entonces de la misma estructura administrativa) y, 
por otro, desde el sistema educativo. En este momento se forjarán los diferentes 
modelos de organización y atención que condicionarán, años más tarde, el desarrollo 
normativo y la actividad en este campo, así como la formación de los profesionales. 
2.1. El Servicio Social de Recuperación y Rehabilitación de 
Minusválidos Físicos y Psíquicos: SEREM. 
Tradicionalmente, la atención de las personas con discapacidad ha sido 
competencia de los servicios sociales. A partir de un primer momento en que la 
discapacidad era motivo de ocultación, determinadas organizaciones y personas 
movidas por un sentimiento caritativo, comienzan a institucionalizar a los “deficientes” 
(Scheeremberger, 1984; Aguado Díaz, 1995; Gútiez, 2003b). Progresivamente, y a 
medida que se van cubriendo las primeras necesidades de la población, son servicios 
públicos los que empiezan a asumir la atención de este colectivo y, con ello, el 
convencimiento de que también son personas susceptibles de mejorar con 
intervenciones precisas (Gútiez, 2005). 
Para llegar al origen de la atención a la primera infancia, debemos remontarnos 
a los años setenta, momento en que la atención a personas con deficiencias estaba 
circunscrita al recurso asistencial del SEREM, creado por Decreto 2531 / 1970, de 22 
de agosto (Casado, 2005).  
Si bien el SEREM fue el primer organismo de carácter institucional que se 
encargó de la atención a las personas con discapacidad, no se atendían todavía las 
                                                 
31
 Demetrio Casado ha estado vinculado al desarrollo de la AT a través de su trabajo en el SEREM 
(Servicios de Recuperación y Rehabilitación de Minusválidos Físicos y Psíquicos), primero como Director 
del Gabinete de Estudios y Planificación y después como Director General, y más tarde en el Real 
Patronato sobre Discapacidad, del que fue Secretario Técnico Ejecutivo. 
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necesidades de la infancia de forma específica.  
El SEREM comenzará a dar cobertura también a la población infantil a partir 
del Decreto 731/1974, de 31 de marzo, por el que se fusionan los Servicios Comunes 
de la Seguridad Social de Asistencia a los Subnormales y de Recuperación y 
Rehabilitación de Minusválidos. Así, a través del Servicio de Minusválidos Psíquicos, 
el SEREM se hace extensivo a la infancia bajo un conjunto de novedosas técnicas: la 
“estimulación precoz”.  
En esta primera fase, el SEREM subvencionaba las iniciativas existentes en 
diferentes comunidades, en su mayoría de padres de niños afectados, de voluntarios y 
de instituciones que venían trabajando en el campo de la discapacidad y la infancia. 
En el marco de actividad del SEREM, se articuló una línea de “formación de 
personal especializado”, mediante el desarrollo de diferentes cursos y cursillos. Uno de 
los más importantes, de carácter oficial, fue el “Curso de Educador de Subnormales” 32. 
En 1975, el Ministerio de Educación y Ciencia autorizó al SEREM la organización de 
este curso, creándose así una nueva rama de Formación Profesional de segundo 
grado, que se empezaría a impartir en el año 1975 en diferentes autonomías (Alonso, 
1997).  
Esta formación profesional de segundo grado, junto con la especialización en 
pedagogía terapéutica33 a partir de la Licenciatura en Filosofía y Letras, sección de 
Pedagogía, constituyeron las primeras titulaciones regladas que en materia de 
educación especial dispuso el Ministerio de Educación y Ciencia (la primera 
dependiente de la Formación Profesional y la segunda de la Universidad). 
Otros cursillos de formación de personal desarrollados por el SEREM en esta 
primera fase fueron: Cursillo de Monitores, Cursillo de ocio y Tiempo Libre, Cursillo de 
Auxiliar Educativo, etc. De acuerdo con las características de este primer momento, se 
trataba de una formación marcadamente asistencial (SEREM, 1977).  
Además de la formación, el SEREM promovió acciones divulgativas como fue 
la publicación, en 1975, del primer Boletín de Estudios y Documentación del SEREM, 
de carácter trimestral. La lectura de los diferentes boletines destaca el interés 
suscitado por las experiencias de estimulación precoz que se desarrollaban en 
diferentes comunidades y en países europeos. 
                                                 
32
 A partir del curso 77 – 78, el Departamento de Minusválidos Psíquicos comenzó una nueva etapa en la 
formación de educadores centralizando estos estudios en Madrid y creando una única Escuela de 
Formación de Educadores. 
33
 La especialización en Pedagogía Terapéutica era concedida previa acreditación de haber cursado las 
siguientes materias: Educación Especial, Fundamentos Biológicos de la Educación y Psicopatología.  




Así, los anteriores cursos y el Boletín fueron los recursos formativos e 
informativos con que contaron los profesionales del SEREM.  
En una segunda fase, a partir del Real Decreto – Ley 36/1978, de 16 de 
noviembre, sobre gestión institucional de la Seguridad Social, la Salud y el Empleo, se 
crea el Instituto Nacional de Servicios Sociales (INSERSO). A partir de esta normativa, 
nacen las tres grandes áreas dependientes del Ministerio de Sanidad y Seguridad 
Social (creado por Real Decreto de 4 de junio de 1977): el  Instituto Nacional de la 
Seguridad Social (INSS), el  Instituto Nacional de Salud (INSALUD) y el Instituto 
Nacional de Servicios Sociales (INSERSO). 
 Esta normativa supuso un importante impulso de cara a la institucionalización 
de la estimulación precoz. A partir de este momento, el SEREM (dentro del 
INSERSO), comienza a desarrollar cursillos de estimulación precoz34 y el primer  curso 
de estimulación precoz35 para los técnicos del SEREM (SEREM, 1978). 
En este contexto tuvo lugar el nacimiento de los primeros centros de 
estimulación precoz, que obedeció a diferentes situaciones: subvención de 
asociaciones de afectados y de instituciones que ya trabajaban en este ámbito 
previamente, la integración de los recursos existentes en la actividad del INSERSO y  
más tarde la creación de otros nuevos en el marco de los Centros Base del INSERSO 
(no sólo dedicados a la primera infancia). Ante esta contexto tan heterogéneo, primero 
el SEREM y más tarde el INSERSO, hicieron importantes esfuerzos en aras de 
homogeneizar criterios de atención y de organización de los servicios, así como de 
responder a las necesidades formativas planteadas en cada provincia.  
Todo ello se manifiesta en las memorias del SEREM sobre el ejercicio de los 
diferentes años, y en la publicación del Boletín. El análisis de ambos documentos 
refleja que, desde el inicio, se prestó una especial atención al modo de organización 
propio de los países europeos con más trayectoria en este campo, cuestión que influyó 
más adelante en la regulación sobre la organización y composición de los servicios de 
estimulación precoz.  
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 En 1978 el SEREM comenzó a impartir cursillos sobre la estimulación del deficiente en los dos primeros 
años de vida, para los titulados medios de sus plantillas: educadores, puericultoras, auxiliar técnico 
sanitario., etc.  
35
 Si bien este curso se desarrolló en el periodo 1977 – 1978,  previo a la creación del INSERSO, es a 
partir de este momento cuando los cursos y cursillos de estimulación precoz se consolidan, así como el 




2.2. El Real Patronato: 
Desde el ámbito institucional, destaca también la labor de apoyo que, a lo largo 
de todas las acciones relacionadas con la atención a la infancia con deficiencias, 
desarrolló el entonces Real Patronato de Educación Especial36, creado por Real 
Decreto 1023 / 1976, de 9 de abril (Casado, 2005).  
En el mismo año de su creación, el Real Patronato convocó un grupo de 
trabajo para tratar las temáticas de la prevención de la subnormalidad y de la 
educación especial, iniciativa que se transformó en la creación del Real Patronato de 
Educación y Atención a Deficientes (creado por Real Decreto 2276/21 1978 de 21 
septiembre).  
 De ello se infiere que el Real Patronato asumió un modelo de atención integral, 
en el que la prevención de las deficiencias y la educación estaban unidas.  Así, en 
1978 asistimos al nacimiento de las dos primeras medidas que trataron de atender la 
problemática de las deficiencias: el Plan Nacional de Prevención de la Subnormalidad 
y el Plan Nacional de Educación Especial.   
2.2.1. El Plan Nacional de Prevención de la Subnormalidad: 
 
El Plan Nacional de Prevención de la Subnormalidad (PNPS), publicado por 
Real Decreto 2176 de 1978, es el resultado de una extensa coordinación de todos los 
sectores públicos y privados, científicos, académicos y asistenciales, con 
competencias en la prevención de la subnormalidad y preocupados por la misma. Para 
su instrumentalización, se creó un Consejo Nacional de Prevención de la 
Subnormalidad, con una amplia participación de científicos y profesionales de toda 
España,  y un Comité  Ejecutivo como órgano pertinente de aquél.  
Este Plan supuso la puesta en marcha de toda una serie de acciones 
asistenciales, informativas y normativas en los ámbitos perinatológico (embarazo, 
parto y recién nacido), nutricional - pediátrico (vacunas, enfermedades de niños, 
accidentes, programa nutricional) y metabólico – genético (cribaje de metabolopatías, 
enfermedades genéticas), cuyo objetivo general fue, de acuerdo con su denominación, 
la prevención de la subnormalidad. (Consejo Nacional de Prevención de la 
                                                 
36 En el transcurso del tiempo, en sucesivas normativas se ha cambiado el nombre de este organismo 
para ajustarse a las nuevas concepciones y funciones, así: 
Real Patronato de Educación Especial (1976). 
Real Patronato de Educación y Atención a Deficientes (1978). 
Real Patronato de Prevención y de Atención a Personas con Minusvalía (1986). 
Real Patronato sobre Discapacidad (2000).  




Subnormalidad, 1982).  
Como se puede observar en la siguiente tabla, el conjunto de las acciones 
constituye un Plan Integral de Prevención primaria y secundaria, que abarca todas y 
cada una de las medidas necesarias. Las tres áreas antes descritas (perinatológica, 
nutricional-pediátrica y metabólica-genética) incidieron en la etiopatogenia de las 
discapacidades pediátricas precoces, así como en la cuestión de la formación. 
TABLA 27: ACCIONES DEL PLAN NACIONAL DE PREVENCIÓN DE LA SUBNORMALIDAD 
 
ACCIONES APROBADAS POR EL PLAN NACIONAL DE PREVENCIÓN DE LA SUBNORMALIDAD (1978): 
 
 Potenciar y coordinar Centros de Diagnóstico, Selección y Orientación Precoz ya existentes y determinar 
áreas geográficas de actuación. 
 
 Creación de nuevos centros por áreas. 
 
 Elaboración de un Directorio informativo. 
 
 Estudio y valoración de la estructura sanitaria (nutricional y perinatológica). 
 
 Puesta al día de la estructura sanitaria (nutricional y perinatológica). 
 
 Información y difusión sobre Prevención. 
 
 Determinación de un número mínimo de consultas médicas durante el embarazo.  
 
 Preparación de un documento para el control médico del embarazo. 
 
 Transporte móvil profesional para embarazadas. 
 
 Elaboración de estudios previos y puesta en práctica de los programas sobre Educación Nutricional 
generalizada. 
 
 Creación de Centro(s) Nacional(es) de Información y Asesoramiento en Prevención Integral. 
 
 Estudio de la Interrelación de factores socioculturales, con perinatológicos, infecciosos, nutricionales y 
epidemiológicos. 
 
 Determinación de las regiones con existencia endémica de bocio y posterior erradicación. 
 
 Promoción de estudios para la determinación de las líneas fundamentales de investigación sobre factores 
nutricionales en períodos críticos, así como su puesta en práctica. Idem sobre mecanismos de implantación y 
/ o evolución de la subnormalidad a partir de presuntas causas pre y perinatales. 
 
 Determinación de la tasa de mortalidad perinatal. 
 
 Estudio y valoración de la legislación actual materno – infantil para su puesta al día 
 
 Elaboración de la norma que imponga la exigencia de la visita médica postnatal (8 semanas). 
 
 Confección de una lista unificada de factores de riesgo perinatal. 
 
 Determinación de las exigencias mínimas de personal e instalaciones para partos de alto riesgo y normales 
 Idem para asistencia perinatal 
 Elaboración de la norma que imponga la exigencia de que todo recién nacido sea examinado por un médico 
(15 días) 
 
 Elaboración de estudios previos y puesta en práctica de los programas sobre reactualizaciones profesional y 
perinatológica. 
 
 Promoción de estudio para la determinación de las líneas fundamentales de investigación perinatal. 
 





ACCIONES APROBADAS POR EL PLAN NACIONAL DE PREVENCIÓN DE LA SUBNORMALIDAD (1978): 
 
 Creación de unidades de seguimiento madurativo para recién nacidos con riesgo de subnormalidad. 
 
 Definición clínica de embarazo y parto de alto riesgo. 
 
 Determinación de la forma de implantación de la Cartilla Sanitaria Infantil (nacimiento – 15 años).  
 
Fuente: elaboración propia a partir de la Memoria del Consejo Nacional de Prevención de la 
Subnormalidad, 1982.  
En el marco de acción del PNPS, y con objeto de comprobar la validez de dicho 
plan, en diciembre de 1981 se celebró el “Simposium Internacional sobre experiencias 
y resultados de programas de prevención de la subnormalidad”, en el que participaron 
expertos de Bélgica, Holanda, Suecia y EEUU (Arizcun, 2005).  
En aras de contrastar las bases científicas del PNPS y de actualizar los 
currículos de formación, además del anterior encuentro se celebró un año más tarde 
un “Simposium internacional sobre educación pediátrica” (1982), con el objeto de 
resaltar problemas en la formación referente a las discapacidades. A este simposio le 
siguió, en enero de 1983, una conferencia - coloquio para conocer el programa 
perinatológico francés sobre morbimortalidad / deficiencias y costos, así como el 
programa de formación que planteaba.  
Entre las diversas acciones que componen el PNPS, se resaltan aquéllas 
relacionadas con la organización asistencial a los niños con problemas y con la 
formación de los profesionales que debían atenderles.  
En relación con la formación, destaca la acción número 22 sobre elaboración 
de estudios previos y puesta en práctica de programas sobre reactualizaciones 
profesional y perinatológica. Esta acción tenía por objetivo:  
Establecer programas de formación, reactualización y entrenamientos en 
técnicas diagnósticas y terapéuticas preventivas así como los cuidados asistenciales 
en el área de la prevención de la subnormalidad (Consejo del PNPS, 1982: 45). 
En el año 1982, el desarrollo de la Acción 22 supuso un total de 15 convenios 
con Instituciones universitarias y hospitalarias; demanda que aumentó en el año 1983. 
 Destacar así mismo la acción número 25, sobre Creación y mantenimiento de 
unidades de seguimiento madurativo para recién nacidos de riesgo de subnormalidad. 
Esta medida contemplaba: 
 




El estudio de la maduración del sistema nervioso de las poblaciones de niños 
de alto riesgo de subnormalidad, así como evaluar periódicamente el desarrollo 
de esta población en razón a sus riesgos, afectación o en su caso a la terapia 
que se le haya podido instaurar (Consejo del PNPS, 1982: 47).    
Esta acción dio origen, en el año 1982, a 15 convenios con diversas 
Comunidades Autónomas y la creación, en algunos hospitales, de unidades de 
seguimiento madurativo para recién nacidos con riesgo de subnormalidad, 
denominadas unidades  de maduropatías. A lo largo del año 1983 hubo una creciente 
demanda para la creación de estas nuevas unidades (Arizcun, 2005). 
Las características del trabajo en estas unidades plantearon, en este momento, 
la necesidad de contar con una clasificación de niños de alto riesgo perinatal y con 
equipos multiprofesionales para atender las nuevas demandas asistenciales y 
profesionales.  
En definitiva, el PNPS fue un plan consistente, con una sólida base científica, 
que inició el desarrollo de todas las medidas necesarias para organizar un sistema de 
prevención y atención, incluyendo también medidas relativas a la formación y al 
desarrollo de acciones de divulgación científica para el enriquecimiento de los 
profesionales.  
Aunque el PNPS desapareció en 1983, bastantes de las acciones iniciadas 
persistieron, encontrando recursos y acomodos institucionales que facilitaron su 
desarrollo. 
2.2.2. El Plan Nacional de Educación Especial: 
 
La segunda gran medida del Real Patronato, el Plan Nacional de Educación 
Especial (PNEE, 1978), fue un plan muy novedoso que se adelantó a la forma de 
pensar del momento. Inspirándose en el Informe Warnock (1978), el PNEE estableció 
los principios y los criterios respecto a la educación de los alumnos con DD.  
En relación con los principios, se delimitan por primera vez aquellos que regirán 
la Educación Especial en posteriores normativas y, años más tarde, la propia Atención 
Temprana: normalización de los servicios educativos, integración escolar, 
sectorización de los servicios e individualización de la enseñanza. 
En cuanto a los criterios de atención educativa de los niños con deficiencias, el 
PNEE previó la puesta en marcha de servicios de apoyo a la Enseñanza General 
Básica, la creación de aulas especiales y el establecimiento de equipos 
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multiprofesionales. Así mismo, el PNEE contemplaba el desarrollo de Servicios de 
valoración y seguimiento, de carácter sectorial, que integraban Departamentos de 
Estimulación Precoz:  
Las actividades de este Departamento están dirigidas a niños menores de 6 
años. Su finalidad es efectuar la valoración, orientación y tratamiento. Debe 
considerarse, asimismo, función fundamental de este Departamento, la 
capacitación y orientación de las madres y de los servicios (guarderías 
especializadas, guarderías normales, jardines de infancia, etc.) (Real 
Patronato, 1979: 26). 
La actividad de estos Departamentos se dirigió a menores de seis años; esto 
quiere decir que la administración educativa se encargaba de esta prestación incluso 
antes del periodo de escolarización obligatoria. 
También la cuestión de la formación alcanza una notable trascendencia, 
convirtiéndose en una de las funciones de estos Departamentos: la capacitación de 
servicios. La formación del profesorado es desarrollada en el capítulo cuarto del Plan, 
sobre Formación de Personal. Este capítulo destaca la “necesidad de que todo 
profesional reciba una información adecuada sobre los sujetos especiales” (Real 
Patronato, 1979: 45). En este punto es interesante la delimitación del itinerario 
formativo de los profesionales, según sean personal educativo o de apoyo: 
 Personal educativo: formación básica de profesor de EGB y 
especialización en: deficientes mentales, problemas de aprendizaje, 
paralíticos cerebrales y autistas, sordos e hipoacúsicos, ciegos y 
deficientes visuales. Aquí aparece también la figura del educador 
con el siguiente recorrido: bachillerato superior y formación teórico – 
práctica de dos años. 
 Personal de apoyo: formación básica (ya sea de medicina, 
psicología, asistencia social, etc.) y especialización para este campo 
(sin explicitar las características de tal especialización).  
El modelo que subyace a este planteamiento resalta, por vez primera, la 
necesidad de una especialización en los diferentes tipos de deficiencias.   
 
 




En relación con los equipos multidisciplinares generales37, no sólo de 
estimulación precoz, la composición era la siguiente: 1 director, 4 pedagogos, 10 
psicólogos, 6 asistentes sociales, 4 médicos, 2 expertos en trabajo, 10 logopedas y 6 
fisioterapeutas. 
Como puede apreciarse, se trata de un modelo multiprofesional en el que 
aparece la distinción entre los dos tipos de atención: por un lado los profesionales que 
valoran y por otro los que intervienen. Esta diferenciación condiciona así mismo el 
nivel de titulación académica exigido. Como veremos más adelante, este modo de 
organización trascenderá también a los servicios sociales.  
En definitiva, destaca el hecho de que se contemple por primera vez la 
necesidad de una formación específica para los profesionales que trabajan con niños 
con deficiencias, como demuestra la especialización en los diversos trastornos del 
desarrollo infantil. 
2.3. Primeras acciones formativas en materia de Estimulación 
Precoz: 
Al tiempo que se desarrollaba todo el movimiento institucional descrito, también 
algunos profesionales que venían atendiendo los problemas del desarrollo infantil 
sintieron la necesidad de informarse sobre aquellas actuaciones y técnicas de atención 
al niño con DD denominadas estimulación precoz. Un ejemplo de ello fue la 
celebración del primer curso de estimulación precoz, en 1973, dirigido por Carmen 
Gayarre38: “Curso breve teórico – práctico de estimulación precoz para niños de cero a 
cinco años” (Alonso, 1997; Casado, 2005). 
El interés por la formación de los profesionales relacionados con las etapas 
tempranas del desarrollo siguió consolidando la presencia de este nuevo recurso de 
atención a las DD de la infancia; así, Carmen Gayarre organizó otro curso entre 
febrero y marzo de 1975 con diferentes ponencias sobre temas de estimulación. 
En relación con las actividades divulgativas en materia de discapacidad,  
destaca en este momento la celebración de la Primera Conferencia Nacional para la 
Integración de Minusválidos, conocida como Minusval – 74. Si bien estuvo centrada en 
la integración social y laboral de las personas con discapacidad, comienza a emerger 
la preocupación por la prevención de las deficiencias, así como la necesidad de la 
                                                 
37  La ratio establecida era de un equipo por cada 250.000 – 300.000 habitantes.  
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 En su artículo La Atención Temprana en España. Jalones de su desarrollo organizativo,  Demetrio 
Casado (2005) explica la figura y trayectoria de Carmen Gayarre, así como la naturaleza de los cursos 
que dirigió, que contaron con la presencia de expertos provenientes de Argentina, Uruguay y EEUU 




formación de personal especializado (Casado, 2005). 
Todo lo anterior permite afirmar que, en el inicio de la AT, hubo importantes 
medidas institucionales, apoyadas por personas preocupadas por estas cuestiones, 
que promovieron el desarrollo de este nuevo recurso, contemplando del mismo modo 
acciones formativas que se desarrollaron en mayor o menor medida. 
 Fruto de las características científicas y asistenciales del contexto, no se 
generalizaron en ese momento propuestas formativas que estuvieran validadas por 
parte de los organismos responsables de la formación, como es el caso de la 
Universidad. A medida que los planteamientos científicos evolucionan y los recursos 
asistenciales cambian, la Universidad empezará a responder con la creación de 
nuevas titulaciones y cursos de especialización.  
 
3. BASES LEGALES EN MATERIA DE INFANCIA Y 
DISCAPACIDAD: ÁMBITO DE SERVICIOS SOCIALES. 
Después de las anteriores iniciativas, a lo largo de la década de los ochenta 
tiene lugar un importante desarrollo normativo en el campo de la infancia y la 
discapacidad.   
Mientras que en los servicios sociales y educativos comienza a 
institucionalizarse la estimulación precoz o temprana, en el caso concreto de los 
servicios sanitarios destaca, tras la extinción del PNPS (1978), una clara ausencia de 
medidas institucionales que contemplen o garanticen estas actuaciones, si bien 
persisten muchas de las acciones puestas en marcha por el PNPS (1978), y otras 
nuevas que nacen al abrigo de las iniciativas de la sección de Neonatología de la 
Sociedad Española de Pediatría (SEP).   
Lo interesante de las medidas que a continuación se detallan es que 
contemplaron en su desarrollo la formación de los profesionales, así como cuestiones 
relativas a la composición de los equipos y la multidisciplinariedad, que quedan 
recogidas en diversos apartados de los textos legales.    
3.1. El Plan de Prestaciones para Minusválidos Físicos, 
Psíquicos y Sensoriales (1981): 
Como se apuntó en el apartado anterior, primero el SEREM y más tarde el 
INSERSO fueron los primeros organismos responsables de la estimulación precoz. 
Además de las medidas de fomento ya citadas, el SEREM publicaba anualmente los 
planes de acciones de recuperación. En el plan correspondiente al ejercicio del año 




1977, se contemplará por vez primera la estimulación como una de las modalidades 
de recuperación (si bien en un primer momento las prestaciones se restringían a la 
minusvalía psíquica) (Alonso, 1997).  
En el año 1980, el Plan de Acciones de Recuperación para Minusválidos 
Físicos y Psíquicos unifica la atención a estos dos grupos de deficiencias, de forma 
que la estimulación se hace extensiva  a ambas. Así mismo, en el marco de acción de 
este plan tiene origen, por medio de la Resolución de 11 de enero de 1980, la creación 
de nueve Servicios Piloto de Estimulación Precoz en diferentes Comunidades 
Autónomas.  
Ya en el año 1981, la Resolución de 27 de enero, de la Dirección General del 
INSERSO, por la que se aprueba el Plan de Prestaciones para Minusválidos 
Físicos, Psíquicos y Sensoriales, consolida los servicios de estimulación precoz, 
que comienzan a trabajar como unidades específicas integradas en los Centros Base, 
con un personal definido y cada centro con un proyecto de Estimulación Precoz propio. 
(Alonso, 1997). 
 Este Plan supuso un importante esfuerzo en aras de crear recursos 
multidisciplinares, pues integró a las plazas ya existentes de logopeda, psicomotricista 
y asistente social, nuevas categorías profesionales. Así, por medio de la orden de 1 de 
julio de 1981, sobre la contratación de personal laboral del INSERSO, se permitía 
contratar un psicólogo, un pedagogo, un fisioterapeuta  y varias plazas de terapeuta en 
estimulación. 
3.2. Normativa sobre composición y funcionamiento de los 
Centros Base del INSERSO:  
Un año después del Plan de Prestaciones, en la Circular 8/1/82 se aprueba el 
documento Organización y Funciones de los Centros Base del Servicio Social de 
Minusválidos Físicos y Psíquicos del INSERSO, que delimita la estructura que deben 
tener los Centros Base:  
 Estructura: áreas de dirección, de información y primera 
orientación, de valoración y orientación y, por último, de tratamiento 
(con sus funciones también delimitadas).  
 Tratamientos: terapia ocupacional, fisioterapia, psicomotricidad, 






 Plantilla de personal por áreas:  
- Dirección: director del Centro (T.S. funcionario), 1 ejecutivo, 2 
auxiliares y 2 ordenanzas. 
-  Información y primera orientación: 1 asistente social. 
- Valoración y Orientación: 1 médico rehabilitador, 1 psicólogo, 1 
pedagogo, 1 asistente social y 1 técnico de empleo. 
- Tratamiento: 1 fisioterapeuta, 1 logoterapeuta, 1 psicomotricista, 1 
terapeuta ocupacional y 1 técnico en estimulación.  
Este modelo de organización puede considerarse como el primero en 
configurar un servicio de estimulación precoz con mayor formalidad.  
Si bien la cuestión de la multiprofesionalidad empezó a ser objeto de 
preocupación, en un principio sólo se contempló desde el punto de vista de la 
composición de los equipos, es decir, sin llegar a plantearse y a asumirse aún como 
una metodología de trabajo.   
La organización de los equipos de estimulación precoz que planteó el 
INSERSO arrancó con una contradicción a nivel socio - educativo, pues se 
demandaron algunos perfiles profesionales que no encontraban correspondencia con 
las titulaciones que la universidad ofertaba en aquel entonces (véanse el 
psicomotricista y el estimulador precoz). Se trataba de un modelo muy moderno que 
quedaba descontextualizado en la realidad asistencial y académica del momento, 
situación que en parte persiste en la actualidad (Arizcun, Gútiez & Ruiz, 2004).   
Siendo un modelo que data de 1982, resulta llamativo que permanezca 
prácticamente igual hasta el momento, incluso una vez transferidas las competencias 
a las Comunidades Autónomas. De hecho, servirá de modelo para otros organismos 
que irán entrando en el mundo de las DD de la infancia. 
En relación con la formación, un año después de la publicación del Plan de 
Prestaciones para Minusválidos Físicos, Psíquicos y Sensoriales (1981), el INSERSO 
continúa la línea del SEREM asumiendo la necesidad de formar a los profesionales 
dedicados a la prestación directa de servicios en las técnicas de estimulación precoz: 
Se ha elaborado un plan de formación dirigido fundamentalmente a la 
capacitación y reciclaje de los distintos profesionales (…). La temática más 
relevante ha sido la referida a la atención precoz (…).  (INSERSO, 1982: 20).  




Así mismo, en diciembre del año 1982 el INSERSO celebrará un Simposio 
sobre Atención Precoz con el objeto de dar a conocer y contrastar las experiencias de 
los diferentes equipos de estimulación precoz que comenzaron a funcionar a raíz de la 
Resolución 11 de enero de 1980 (si bien algunos existían con anterioridad 
subvencionados por el SEREM) (Casado, 2005). 
En este encuentro, celebrado en Madrid, se analizaron los resultados de los 
nueve Servicios Piloto puestos en funcionamiento, así como otras experiencias 
provenientes del ámbito médico y de la rehabilitación.   
El anterior simposio y el tratamiento de cuestiones relacionadas con la 
estimulación precoz en diferentes reuniones y congresos, fueron los recursos efectivos 
de formación en este periodo. En sucesivos años se desarrollaron cursillos pero sólo 
en algunas comunidades. No será hasta el año 1984 cuando se detalle por vez 
primera un cursillo sobre estimulación precoz en Cuenca, para 60 participantes 
(INSERSO, 1984). Este dato nos da una idea de la escasa generalización de la 
actividad formativa en este periodo. 
3.3. La Ley de Integración Social de Minusválidos: LISMI (1982). 
También desde el ámbito social, se promulga la primera ley que da carta de 
naturaleza a las cuestiones que venimos tratando: la prevención y atención de las 
discapacidades y la necesidad de una formación especializada al efecto. Se trata de la 
Ley 13/1982, de 7 de abril, de integración social de minusválidos (LISMI), la cual 
supuso el desarrollo de medidas de acuerdo a los preceptos de la Constitución en 
materia de atención a personas con minusvalías: 
- Título I, Principios generales: Los principios generales que inspiran la 
presente ley se fundamentan en los derechos que el artículo 49 de la 
Constitución reconoce, en razón a la dignidad que les es propia, a los 
disminuidos en sus capacidades físicas, psíquicas o sensoriales para su 
completa realización personal y su total integración social (...). 
Estrechamente vinculado con la AT, en el Título III de la LISMI (1982) se 
expone la cuestión de la Prevención de las Minusvalías: 
- Artículo 8. La prevención de las minusvalías constituye un derecho y un deber 
de todo ciudadano y de la sociedad en su conjunto y formará parte de las 





En relación con la formación, en el Título IX, sobre Otros aspectos de la 
atención a minusválidos, hay dos artículos que hacen interesantes aportaciones sobre 
la profesionalización y la necesidad de formación de los equipos:  
- Art. 62. 1: La atención y prestación de los servicios que requieran los 
minusválidos en su proceso de recuperación e integración deberán estar 
orientadas, dirigidas y realizadas por personal especializado. 
- Art. 62. 2: Este proceso, por la variedad, amplitud y complejidad de las 
funciones que abarca, exige el concurso de diversos especialistas que deberán 
actuar conjuntamente como equipo multiprofesional. 
- Art. 63. 1: El Estado adoptará las medidas pertinentes para la formación de 
los diversos especialistas, en número y con las cualificaciones necesarias para 
atender adecuadamente los diversos servicios que los minusválidos requieren, 
tanto a nivel de detección y valoración como educativo y de servicios sociales.  
- Art. 63. 2: El Estado establecerá programas permanentes de especialización y 
actualización, de carácter general y de aplicación especial para las diferentes 
deficiencias, así como sobre modos específicos de recuperación, según la 
distinta problemática de las diversas profesiones.  
Los artículos seleccionados son de un gran valor porque implican un 
posicionamiento del Estado en materia de atención a las discapacidades y de 
formación de los profesionales. Mediante esta ley, el Estado se compromete a formar 
a los profesionales de los ámbitos médico, educativo y social para que puedan atender 
las necesidades de las personas con discapacidad. Además, especifica la necesidad 
de adecuar la formación, ya sea de especialización o de actualización, a las 
necesidades de cada perfil profesional. 
Si bien en la LISMI (1982) se contemplaron por vez primera y con rango de ley 
interesantes medidas de formación de los profesionales, en su desarrollo no se 
concretaron tales acciones formativas. Esto no es exclusivo de la formación, otras 
cuestiones importantes como las relativas a la prevención de deficiencias se quedaron 
a medio camino. Esperamos que, al igual que se ha venido desarrollando la LISMI 
para cubrir derechos sociales de las personas con discapacidad, se haga igual para su 








4. BASES LEGALES EN MATERIA DE INFANCIA Y 
DISCAPACIDAD: ÁMBITO EDUCATIVO.  
Como refleja el segundo apartado, el campo educativo tiene un temprano 
desarrollo en relación con la atención a las discapacidades y la organización de 
equipos multiprofesionales. El PNEE (1978) planteaba ya ideas tan novedosas como 
el desarrollo de Departamentos de Estimulación Precoz, la atención a niños entre cero 
y seis años, la necesidad de una formación específica en las diferentes deficiencias y 
los principios de integración y normalización de los sujetos especiales. 
A continuación se ofrece un breve recorrido por las normas que han regulado la 
atención educativa al alumnado con deficiencias, hasta alcanzar la plena integración 
del mismo, destacando las cuestiones relativas a la formación de los profesionales. 
Como denominador común de las normativas que se señalan, resalta el hecho de que 
la Administración educativa se ha comprometido, a veces por delante de otras 
administraciones, a la atención de la infancia con discapacidad e incluso a la AT de 
forma específica. 
4.1. Real Decreto de Ordenación de la Educación Especial 
(1982): 
Desde el ámbito educativo, el Ministerio de Educación y Ciencia promulga el 
Real Decreto 2639/1982, de 15 de octubre, de ordenación de la Educación 
Especial (EE), cuya concepción, continuando con los preceptos de la LISMI (1982),  
contempla el aspecto social de la integración:  
- Art. 1: La Educación Especial tiene como finalidad preparar, mediante el 
tratamiento educativo y rehabilitación adecuados, a las personas que 
presenten deficiencias o inadaptaciones para su incorporación tan plena como 
sea posible, en cada caso, a la vida social. 
También es interesante destacar los principios didácticos que se plantearon, 
análogos a los que el PNEE (1978) destacó unos años antes:  
- Art. 2: La Educación Especial se acomodará en su desarrollo y organización a 
los principios de individualización, integración, normalización y sectorización.  
La concreción de estos principios supone la asunción de un modelo educativo 
de atención a los niños susceptibles de recibir EE, con el rango legal suficiente para 
desarrollarse sistemáticamente en todo el Estado. 
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4.2. Normativa sobre organización y funciones de los equipos 
multiprofesionales: 
En relación con la organización de los equipos multiprofesionales dependientes 
del entonces Instituto Nacional de Educación Especial, la Orden de 9 de septiembre 
de 1982 (anterior al Real Decreto citado pero vigente hasta la promulgación de la 
Orden de 9 de diciembre de 1992), será la que regule la composición y funciones de 
dichos equipos.  
- Art. 1: Los equipos multiprofesionales, como instrumento que contribuye desde 
aspectos multidisciplinarios a un mejor desarrollo del proceso educativo, 
orientarán su actuación a los principios de individualización e integración 
educativas, en un ámbito territorial determinado.  
- Art. 2: Los equipos estarán básicamente constituidos sobre la participación de 
los siguientes profesionales: dos pedagogos, dos psicólogos, dos médicos, un 
asistente social y un auxiliar administrativo. 
Se trata de un modelo de actuación que continúa en la línea de las anteriores 
medidas y muy en consonancia con el PNEE (1978).  
4.3. Real Decreto de Ordenación de la Educación Especial 
(1985):  
En 1985, la promulgación del Real Decreto 334/1985, de 6 de marzo, de 
Ordenación de la Educación Especial implicará, por primera vez, la integración de 
alumnos de esta modalidad educativa: 
- Capítulo I, art. 2º, 1: La Educación Especial a que se refiere el artículo anterior 
se concretará bien en la atención educativa temprana anterior a su 
escolarización, o bien en los apoyos y adaptaciones precisos para que los 
alumnos disminuidos o inadaptados puedan llevar a cabo su proceso 
educativo en los Centros ordinarios del sistema escolar, en el régimen de 
mayor integración posible, o en los Centros o unidades de Educación Especial.  
El anterior artículo conlleva que la Administración educativa, incluso antes del 
periodo de obligatoriedad (6 años), asume las necesidades de atención de los niños 
con trastornos en su desarrollo. Es decir, se compromete legalmente a responder a las 
necesidades de los mismos incluso antes de su escolarización.  
Si bien se trata de una atención verdaderamente temprana, y desde un 
enfoque preventivo, no se explicitan los recursos para atender tales necesidades o se 
sobreentiende que los medios dispuestos para atender todos los tramos educativos 




(desde los 6 hasta los 14 años) han de ser los mismos que los necesarios para los 
niños desde su nacimiento hasta los 5 - 6 años de edad.  
En el Capítulo II, sobre el inicio y escolarización en EE, el art. 5 contribuye 
también decisivamente al carácter temprano de las actuaciones: 
- 1. La atención educativa especial del niño disminuido o inadaptado podrá 
iniciarse desde el momento en que, sea cual fuere su edad, se adviertan en él 
deficiencias o anomalías que aconsejen dicha atención o se detecte riesgo de 
aparición de las mismas.  
En el capítulo III, sobre los apoyos y adaptaciones de la EE, destacan el 
carácter de las actuaciones y la composición de los equipos: 
- a). La prevención y detección temprana de las disminuciones e inadaptaciones 
a efectos de educación. (Artículo 12) 
- 1. Los apoyos (…) serán desarrollados por profesionales especializados en las 
distintas disciplinas, integrados en equipos (…). La organización de estos 
equipos será flexible y sus miembros (…) actuarán de forma conjunta y 
coordinada Artículo 15).  
- 2. (…) Las tareas de valoración y orientación educativa (…) serán 
desarrolladas básicamente y de forma sectorizada  por pedagogos, 
psicólogos, médicos y asistentes sociales (…). (Artículo 15).   
Estas medidas evidencian tanto un compromiso de la educación con el 
problema de las discapacidades como un modelo de integración escolar y de atención 
multidisciplinar, con la capacidad de coordinarse y con un carácter más especializado 
para los alumnos con deficiencias.  
 
4.4. La Ley Orgánica de Ordenación General del Sistema 
Educativo: LOGSE (1990). 
La promulgación de la Ley Orgánica 1/1990, de 3 de octubre, de Ordenación 
General del Sistema Educativo (LOGSE) consagró los principios introducidos por la 
Ley de Integración Social de los Minusválidos (1982). Así mismo, dispuso que el 
sistema educativo delimitara los recursos necesarios para que los alumnos con 
necesidades educativas especiales alcanzaran los mismos objetivos establecidos con 
carácter general.  A partir de esta ley, asistimos a una concepción de la infancia y su 
educación con características propias y a la emergencia de un modelo de atención e 
intervención en las dificultades del desarrollo de corte psicopedagógico. 
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La LOGSE (1990) establece en el Capítulo V, artículo 36, todas las medidas 
referentes a las necesidades educativas especiales:  
- 1. El sistema educativo dispondrá de los recursos necesarios para que los 
alumnos con necesidades educativas especiales, temporales o permanentes, 
puedan alcanzar, dentro del mismo sistema, los objetivos establecidos con 
carácter general para todos los alumnos. 
- 2. La identificación y valoración de las necesidades educativas especiales se 
realizará por equipos integrados por profesionales de distintas cualificaciones, 
que establecerán en cada caso planes de actuación en relación con las 
necesidades educativas específicas de los alumnos. 
- 3. La atención al alumnado con necesidades educativas especiales se regirá 
por los principios de normalización y de integración escolar. 
Ya en el artículo 56, la LOGSE (1990) contempla también el desarrollo de 
acciones encaminadas a la cualificación de los profesionales: 
- 1. La formación inicial del profesorado se ajustará a las necesidades de 
titulación y de cualificación requeridas por la ordenación general del sistema 
educativo. 
- 2. La formación permanente constituye un derecho y una obligación de todo el 
profesorado y una responsabilidad de las Administraciones educativas y de los 
propios centros. 
- 3. Las Administraciones educativas planificarán las actividades necesarias de 
formación permanente del profesorado y garantizarán una oferta diversificada 
y gratuita de estas actividades. Se establecerán las medidas oportunas para 
favorecer la participación del profesorado en estos programas. 
Si bien se trata de un planteamiento muy rico, en el que la formación 
permanente es clave para el ejercicio profesional, el primer punto del artículo 56 limita 
esta formación a las titulaciones ya existentes. Es decir, prevalece el criterio 
administrativo: la formación queda supeditada al catálogo de titulaciones ya existente. 
Esto presupone que la especialización de los profesionales podría resolverse mediante 
la formación permanente. 
Una de las contribuciones de la LOGSE (1990) al problema de las 
discapacidades en la infancia fue la previsión de crear Equipos de Atención Temprana 
para atender a las necesidades educativas especiales. En concreto, anuncia la 
creación de Equipos de Orientación Educativa y Psicopedagógica generales (EOEP, 




que funcionan en primaria y secundaria), Equipos de Atención Temprana (EAT, para la 
etapa infantil) y Equipos Específicos especializados en las diferentes deficiencias (uno 
por cada tipo de deficiencia: auditiva, visual, motórica y trastornos generalizados del 
desarrollo, que funcionan en todos los niveles educativos). Desarrollos normativos 
posteriores cumplimentarán dichas previsiones. 
En concreto, los EAT nacen para responder a las necesidades de atención en 
la etapa infantil (0 – 6 años), detectando tempranamente situaciones de riesgo o 
desventaja y actuando de forma preventiva. Es decir, el sistema educativo responde a 
las necesidades de la infancia con discapacidades, lo que viene haciendo 
reiteradamente, mediante la creación de estos equipos multiprofesionales que son 
particulares de los ámbitos educativo y social. 
La creación de estos equipos, ya sean de AT, generales o específicos,  
conlleva también un posicionamiento, por parte de la Administración educativa, de las 
competencias exigidas para trabajar en estos equipos y, en definitiva, poder dar 
respuesta a las necesidades de los niños.  
Así, las competencias se traducen en los contenidos que sirven de acceso, 
previo concurso de oposición, para el desempeño profesional en los equipos. Casi 
podría afirmarse que el temario39 del ejercicio de acceso a estos equipos supone el 
primer programa formativo en materia de AT, contemplando contenidos relacionados 
con el desarrollo infantil y sus alteraciones.  
De entre los temas que componen tal temario de oposición se destacan los 
más interesantes por su relación con la atención temprana y los problemas del 
desarrollo infantil:  
TABLA 28: TEMARIO DE EQUIPOS DE ORIENTACIÓN 
TEMARIO DE EQUIPOS DE ORIENTACIÓN RELACIONADO CON DD DE LA INFANCIA: 
Desarrollo en la edad de la Educación Infantil (I, II). Aspectos de la diversidad de condiciones 
personales de los alumnos.  
Enseñanza de habilidades básicas y hábitos de 
autonomía principalmente con alumnos con déficits 
o disfunciones. 
El enfoque preventivo de los problemas escolares 
y de aprendizaje: grupos de riesgo y recursos 
compensatorios. 
Evaluación psicopedagógica. Las personas con retraso mental: características 
de su desarrollo. 
                                                 
39
 Orden de 9 de septiembre de 1993, por la que se aprueban los temarios que han de regir en los 
procedimientos de ingreso, adquisición de nuevas especialidades y movilidad para determinadas 
especialidades de los Cuerpos de Maestros, Profesores de Educación Secundaria y Profesores de 
Escuelas Oficiales de Idiomas, reguladas por el Real Decreto 850/1993 de 4 de junio.  
El concurso de oposición concreto para ejercer en EAT es exclusivo para titulados en pedagogía, 





TEMARIO DE EQUIPOS DE ORIENTACIÓN RELACIONADO CON DD DE LA INFANCIA: 
Déficits sensoriales: sus tipos y evaluación. Intervención educativa y adaptaciones curriculares 
con alumnos ciegos y amblíopes. 
Intervención educativa y adaptaciones curriculares 
con alumnos sordos. 
Alteraciones comportamentales y conductas 
asociales en la infancia. 
El autismo y las alteraciones de la comunicación 
en la infancia y la adolescencia. 
Los alumnos con disfunciones o déficits motores. 
Diferentes ritmos de aprendizaje: alumnos lentos 
en aprender. 
Dificultades y problemas en la adquisición del 
lenguaje hablado. 
Dificultades y problemas en la adquisición del 
lenguaje escrito. 
Dificultades en aspectos matemáticos básicos. 
El papel de la familia en la educación.    
Fuente: elaboración propia a partir de la Orden de 9 de septiembre de 1993. 
Si bien se trata de un temario extenso que contempla muchos de los aspectos 
del desarrollo infantil y sus alteraciones (de los pocos que existen hoy en día), con 
temas muy específicos de AT, el sentido de esta oposición presenta una importante 
contradicción: el mismo concurso de oposición, con el mismo temario, faculta para 
itinerarios tan diversos como son un Equipo de Atención Temprana, un Departamento 
de Orientación en Enseñanza Secundaria e incluso la Orientación en Educación de 
Adultos. Esta cuestión no ha sido resuelta hasta el momento por ninguna otra 
normativa posterior. 
4.5.  Real Decreto 696/1995, de 28 de abril, de ordenación de la 
educación de los alumnos con necesidades educativas 
especiales: 
Esta medida surge como respuesta a la necesidad de actualizar el gran 
esfuerzo emprendido por las anteriores normativas en la ordenación de la Educación 
Especial: la integración en centros ordinarios, en el máximo grado posible, de los 
alumnos con DD. Así mismo, la promulgación de la LOGSE (1990) exigía una nueva 
configuración del sistema educativo. 
A partir de esta normativa, se consolida una nueva denominación todavía 
vigente: de Educación Especial pasa a hablarse de alumnos con necesidades 
educativas especiales (NEE). En consonancia con este nuevo concepto y contando 
con que el alumnado con NEE se encuentra escolarizado en centros ordinarios, la 
Administración educativa debió replantear el modo de escolarizar al alumnado con DD: 
El Ministerio de Educación y Ciencia dotará a los centros docentes con 
recursos, medios y apoyos complementarios (…) cuando el número de 
alumnos con necesidades educativas especiales escolarizados en ellos y la 
naturaleza de las mismas así lo requiera (Artículo 8, 2). 




En relación con la formación, esta normativa defiende la necesidad de ajustar y 
actualizar la formación en lo que a las NEE se refiere:  
Los planes provinciales de formación permanente del profesorado incluirán 
entre sus prioridades las relacionadas con la actualización y formación del 
profesorado y demás profesionales a que se refiere el presente Real Decreto”. 
(Artículo 5, 3).    
En la línea de las anteriores normativas, la capacitación de los profesionales en 
aquellos temas específicos de la atención a las NEE  queda en manos de la formación 
permanente del profesorado.  
Este Real Decreto de ordenación de la educación de los alumnos con NEE 
sigue vigente. La única modificación introducida por la LOE (2006) hace referencia a la 
denominación: alumnado con necesidad específica de apoyo educativo. Dentro de 
esta categoría, se reconocen los casos de necesidades educativas especiales, el 
alumnado de altas capacidades y los alumnos de integración tardía al sistema 
educativo. 
En general, en gran parte de las normas establecidas en el ámbito educativo 
existe una preocupación por el problema de las discapacidades y más concretamente 
por la AT, aceptando el trabajo interdisciplinar así como la necesidad de formación de 
los profesionales, ya sea inicial o permanente. 
 
4.6. Acuerdos internacionales en materia de Necesidades 
Educativas Especiales: 
En el marco de las NEE, tanto las Naciones Unidas en Educación como la 
Comunidad Europea han elaborado acuerdos y han desarrollado programas para 
favorecer la plena integración educativa de los niños con discapacidad. El Programa 
Helios II y la Declaración de Salamanca son el resultado de las iniciativas emprendidas 
a nivel internacional y resaltan por su especial aportación a las cuestiones objeto de 
este estudio.  
  
Programa HELIOS II: 
El Programa Helios o Segundo programa de acción de la Comunidad en favor 
de los minusválidos, que se aplicó durante el cuatrienio 1988/1991, tenía como 
objetivo promover una plataforma de cooperación entre los Estados miembro y 
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estimular los intercambios en los ámbitos de la integración económica y social, la 
igualdad de oportunidades y la vida independiente de las personas con discapacidad.  
Finalizado el programa Helios, se aprobó el Tercer programa de acción 
comunitaria para las personas minusválidas (HELIOS II, para el trienio 1993 - 1996), 
que continuó las acciones emprendidas en el marco del Programa HELIOS 
incorporando un nuevo objetivo: el de la integración educativa de las personas con 
discapacidad. En esta línea, el Programa Helios II elaboró una Guía de Buena Práctica 
que contempla un apartado específico para la integración educativa. De entre los 
principios propuestos, se señalan los más relacionados con las DD de la primera 
infancia y la formación:  
3. Los alumnos tienen derecho a que sus necesidades educativas especiales 
se determinen, evalúen y satisfagan (…). 
5. En las escuelas, los profesores tienen la importante responsabilidad de 
impartir el programa a todos los alumnos, incluidos aquéllos con necesidades 
educativas especiales. Deben facilitarse a los profesores las herramientas y el 
apoyo necesarios para cumplir dicho cometido. 
6. El personal de apoyo a alumnos con necesidades educativas especiales 
debe trabajar conjuntamente con la escuela. El principal objetivo de esta ayuda 
consistirá en permitir que las escuelas den cabida a las necesidades de los 
propios alumnos (escuelas autónomas). 
7. Es necesaria una formación inicial y continua de todos los profesionales. 
(Lamoral, 1996: 27 y 28).  
Convenida la necesidad de integrar a los niños con DD en las escuelas, se 
singularizan las necesidades de formación de los profesores que van a atender al niño 
y la necesaria colaboración con los profesionales que apoyan la labor de atención.  
 
La Declaración de Salamanca: 
La Declaración de Salamanca es la síntesis de los acuerdos establecidos en la 
Conferencia mundial sobre Necesidades Educativas Especiales: acceso y calidad, 
celebrada en Salamanca en el año 1994. 
Tras reivindicar un modelo de plena integración de las personas con NEE, la 
Declaración señala varios puntos relacionados con la necesidad de ofertar una 
formación adecuada que favorezca tal integración:  
 




3. Apelamos a todos los gobiernos a: 
- Garantizar que, en un contexto de cambio sistemático, los 
programas de formación, tanto inicial como continua, estén 
orientados a atender a las necesidades educativas especiales en las 
escuelas integradoras. 
4. Asimismo, apelamos a la comunidad internacional; en particular 
instamos a: 
- A la UNESCO, como organización de las Naciones Unidas para la 
Educación, a: obtener el apoyo de organizaciones de docentes en 
los temas relacionados con el mejoramiento de la formación del 
profesorado en relación con las necesidades educativas especiales. 
  En este caso, la Declaración de Salamanca explicita más la responsabilidad 
de los organismos competentes para que conviertan la cuestión de la formación en 
uno de los pilares de la plena integración educativa y atención de las NEE. 
 
5. INICIATIVAS PROFESIONALES VINCULADAS AL 
DESARROLLO DE LA ATENCIÓN TEMPRANA: 
Tras el desarrollo de las anteriores medidas legales, asistimos en la década de 
los ochenta y principios de los noventa a importantes iniciativas, esta vez por parte de 
profesionales, que van a tratar de forma específica la respuesta organizativa de la AT 
y la formación de los profesionales.  
A lo largo de todas las acciones que a continuación se detallan, destaca la 
labor de apoyo que ha desempeñado el ahora Real Patronato sobre Discapacidad. 
Uno de sus principales objetivos ha sido la prevención de las deficiencias, labor que ha 
materializado mediante una importante actividad en investigación, publicaciones, 
reuniones, encuestas, acciones divulgativas y formativas. Así mismo, apoyó las 
acciones que persistieron del PNPS (1978) así como aquellas iniciativas que se 







5.1. El Grupo de Estudios Neonatológicos de Madrid: GENMA 
 
Tras la anulación del PNPS en 1983, en el mismo año la Sección de 
Neonatología de la Asociación Española de Pediatría crea una Comisión sobre 
Mortalidad y Prevención de la Subnormalidad, cuya coordinación estuvo a cargo 
del Dr. Arizcun Pineda (quien fuera secretario del área perinatológica del PNPS). 
En 1987, en el marco de actividad de la Sección de Neonatología, la Comisión 
de Estándares40, tomando como base los Factores de Riesgo Biológicos establecidos 
en el PNPS (1978), aprueba una nueva clasificación y el Programa de Seguimiento 
para los niños considerados de Alto riesgo, vigente en la actualidad. Ambos programas 
pasan a formar parte del cuerpo doctrinal de la AT, generalizándose su uso en los 
centros de maduropatías, servicios pediátricos, centros de AT y haciéndose extensivos 
a otras disciplinas. 
En este contexto, se crea el Grupo de Estudios Neonatológicos de Madrid 
(GENMA), que continúa como alternativa a la línea perinatológica del PNPS (1978). El 
GENMA estaba formado por los Servicios y Unidades de Neonatología de los 
Hospitales Públicos de la Comunidad de Madrid. 
Entre las acciones que desarrolló y completó del extinguido PNPS (1978), 
destacan el estudio de la  mortalidad perinatal (desde 1990 hasta el 2001), como 
indicador en estrecha relación con las deficiencias; un estudio sobre el transporte 
neonatal, en correspondencia con la morbimortalidad y las secuelas; la humanización 
de los servicios de neonatología, como entorno básico para la vinculación de padres e 
hijos; también se hizo una clasificación de los factores de riesgo social para añadir a 
los factores de tipo biológico y, por último, la regionalización de la asistencia perinatal, 
con el objetivo de una mejor asistencia y el aumento de la supervivencia y calidad de 





                                                 
40
 Los Miembros del Comité de Estándares de la Sociedad Española de Neonatología eran J. Arizcun, A. 
Arregui, J. Krauel, C. Pedraz, J.Pérez, J. Quero, J. Urbon, A. Ureta y A. Valls. 




5.2. El grupo de Prevención y Atención al Desarrollo Infantil: 
PADI 
 
Paralelamente al grupo GENMA, en el año 1987 se crea el grupo PADI,  de 
cuya coordinación se encargó el Dr. Felipe Retortillo.  
 Este grupo contaba entre sus miembros con profesionales de la medicina, la 
pedagogía, psicólogos, trabajadores sociales, etc. con el común denominador de 
trabajar en el ámbito de las DD y, algunos, de pertenecer a los cuerpos técnicos de 
sanidad, educación y servicios sociales (Casado, 2005). 
  Desde el momento de su fundación, ha venido trabajando en diferentes 
aportaciones como el Marco conceptual y objetivos de la Atención Temprana, los 
Módulos de Calidad en AT, el Sistema de Información sobre Discapacidad (SIDIS) y 
otras acciones encaminadas a conocer la realidad de la incidencia y epidemiología de 
las DD, así como los factores de riesgo psicológico y social (Arizcun, 2005). 
Ya en la publicación de los Módulos de Calidad, emerge la cuestión de la 
formación y cualificación de los profesionales como uno de los elementos que dotan 
de calidad a la AT. Si bien no se trata de un documento que analice de forma 
específica la formación, aparece la primera alusión a este tema en el apartado de 
Recursos Humanos:  
El funcionamiento de un Centro de Atención Temprana exige para el 
cumplimiento de sus objetivos contar con los profesionales con la titulación o 
cualificación adecuada para el ejercicio de las siguientes funciones: 
estimulación, fisioterapia, psicomotricidad, logopedia, evaluación psicológica y 
psicoterapia, trabajo social y dirección y administración. (Grupo PADI, 
1996:10). 
En la actualidad el grupo PADI se ha institucionalizado, pasando a convertirse 
en la Comisión de Atención a la Infancia y Adolescencia con Discapacidad del Consejo 
Asesor de Infancia y Adolescencia41 de la Comunidad de Madrid.   
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 El Consejo de Atención a la Infancia y Adolescencia de la Comunidad de Madrid está regulado por la 




5.3. El Grupo de Estudios Neonatológicos y Servicios de 
Intervención: GENYSI. 
Una vez que el programa perinatal quedara establecido y parcialmente  
ejecutado en el PNPS (1978), en el año 1991 el GENMA incorporó, de acuerdo con 
PADI, los servicios de intervención en su ámbito, creándose de esta forma el Grupo de 
Estudios Neonatológicos y  Servicios de Intervención.  
Para que las actividades de ambos grupos tuvieran una proyección exterior, 
formativa e informativa, se adoptó la realización de una Reunión Anual 
Interdisciplinaria sobre Poblaciones de Alto Riesgo de Deficiencias, la cual tenía 
como objetivo: 
Estimular el conocimiento, colaboración y coordinación entre los profesionales, 
con el fin de acercarles cada vez más hacia un lenguaje común y un cuerpo 
conceptual lo más compartido posible sobre cada una de las deficiencias y sus 
implicaciones para el desarrollo y futuro del niño (Arizcun, 2005: 5).   
Desde el año 1990 hasta el 2004, las reuniones se celebraron anualmente de 
forma ininterrumpida con la colaboración del Real Patronato. 
Estos encuentros científicos, de carácter interdisciplinar y con una proyección 
internacional, han constituido el punto de encuentro de los profesionales más 
relevantes en el campo de la AT, tanto a nivel nacional como internacional, generando 
también numerosas publicaciones. En dichas reuniones se han abordado cuestiones 
relativas al modo de organización y coordinación de los diferentes recursos 
asistenciales, a las bases científicas que fundamentan la actividad de este campo 
profesional y al análisis del estado de la formación de los profesionales de las 
diferentes disciplinas, entre otras muchas cuestiones.  
 En relación con la proyección exterior de las actuaciones de GENYSI, se 
planteó también la creación de una página web, www.genysi.es, que hasta la 
actualidad viene funcionando como un recurso especializado en este campo donde la 
formación e información son elementos fundamentales. 
5.4 Grupo de Atención Temprana: GAT (Federación de 
profesionales de AT). 
 
En el entorno de las Reuniones Interdisciplinares sobre Poblaciones de Riesgo 
de Deficiencias emergerá la inquietud, entre un grupo de asiduos a las mismas, de 
crear un Grupo estatal de AT (GAT).  




La principal realización del GAT fue la publicación, en el año 2000, del Libro 
Blanco de la Atención Temprana, que contó con la participación de un gran número de 
profesionales.  
En relación con la problemática de la formación, el Libro Blanco (GAT, 2000) 
plantea lo siguiente:  
Las particularidades de la Atención Temprana y la necesidad de trabajar en 
equipo, hacen necesaria una formación específica y común, a la que debe 
llegarse a través de cursos de especialización a los que pueden acceder 
licenciados y diplomados que procedan de los ámbitos universitarios de la 
salud, la educación y los servicios sociales (Ciencias Médicas, Psicología, 
Pedagogía, Magisterio, Fisioterapia, Logopedia, Trabajo Social, etc.). (GAT, 
2000:87).  
En cuanto a los contenidos básicos de la formación específica en AT, el Libro 
Blanco (GAT, 2000) selecciona los siguientes bloques de contenido:  
TABLA 29: CONTENIDOS PARA LA FORMACIÓN EN ATENCIÓN TEMPRANA, LIBRO BLANCO DE LA AT (GAT, 2000) 
CONTENIDOS PARA LA FORMACIÓN EN ATENCIÓN TEMPRANA: 
Desarrollo infantil Técnicas de intervención en diferentes trastornos 
Trastornos del desarrollo infantil Dinámica familiar 
Corrientes filosóficas y científicas Dinámica de trabajo en equipo 
Psicología infantil Tecnología de la rehabilitación y bioingeniería 
Neurobiología del desarrollo y neurología infantil Investigación 
Psicopedagogía del aprendizaje y motivación Realidad legislativa e institucional. 
Intervención educativa.  
Fuente: elaboración propia a partir de Libro Blanco de la Atención Temprana (GAT, 2000).  
Así mismo, se declara a favor de los cursos financiados por las 
administraciones y de la obligación de las universidades de asumir el reto formativo 
como elemento base para ofrecer a la sociedad una intervención de calidad en AT. 
Posteriormente, el GAT se constituye como Federación de Asociaciones de 
Profesionales de la Atención Temprana, (2002), la cual representa, a través de las 
asociaciones autonómicas, a los profesionales que trabajan en este campo a nivel 





5.5. Actividades formativas desarrolladas por el Real Patronato:  
 
Entre las diversas y múltiples actividades científicas, divulgativas y 
promocionales en relación con la prevención y la AT, destacan los Cursos sobre 
Prevención de Deficiencias42 que ha venido desarrollando y publicando el Real 
Patronato desde el año 1989. 
Dichos cursos, impartidos en todas las autonomías y en la mayoría de las 
capitales, han contado con la participación de científicos y profesionales de reconocido 
prestigio, contribuyendo de forma decisiva al desarrollo profesional en este campo. 
 
6. PRIMERAS ACCIONES DE FORMACIÓN ESPECÍFICA 
EN AT: 
Las características de las etapas anteriores evidencian un amplio desarrollo 
institucional, con mayor respaldo de algunas administraciones implicadas en el campo 
de la infancia y las DD, así como un importante desarrollo normativo.  
La particular organización de cada modelo asistencial y la puesta en marcha de 
los equipos multidisciplinares, que en este momento atesoran ya algunos años de 
práctica, constatarán la existencia de algunos problemas de funcionamiento, además 
de carencias formativas.  
La cuestión de la formación comenzará a ser objeto de debate y estudio, del 
mismo modo que la Universidad empezará a aproximarse al campo de la AT, 
desarrollando las primeras acciones formativas específicamente en esta materia. Este 
impulso que nace en la Universidad, como máximo organismo responsable de la 
formación, irá en paralelo con el desarrollo de las Jornadas Interdisciplinares de 
Poblaciones de Alto Riesgo, ya comentadas en el apartado anterior, que trataron la 
cuestión de la formación de un modo singular. 
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 Cursos de Prevención de Deficiencias publicados como documentos: 
 33/92, 1º edición 1992, reimpresión 1995  
33/97, 2º edición 1997.  
33/99, 3º edición 1999.  
33/2000, 4º edición. 
33/2003, 5º edición. 
La coordinación de las publicaciones estuvo a cargo de José Mª Alonso Seco y Demetrio Casado. 




Primer programa de doctorado en materia de Atención Temprana: 
 
En el año 1990 y al tiempo que se inician las Reuniones Interdisciplinares, el 
grupo que configurara GENYSI entró en contacto con la Universidad Complutense de 
Madrid.  Como resultado, en el mismo año se desarrolla, en la Facultad de Educación 
de la misma universidad, el primer programa formativo en AT en un seminario de 
doctorado, que tratará la Atención Temprana y su conexión con la Educación Infantil 
(Arizcun, Gútiez & Ruiz, 2004). 
El objetivo básico del seminario era destacar el papel fundamental de la 
Educación Infantil como elemento para la prevención y atención de las alteraciones. 
Los contenidos se centraron en el estudio del desarrollo infantil (0 – 6 años), las 
principales alteraciones del desarrollo infantil y los factores de riesgo biológico y social 
de aparición de tales alteraciones.  
Encuentro nacional de profesionales de la estimulación temprana (Ávila, 
1991): 
Ya en la década de los noventa, los profesionales que trabajaban en servicios 
de estimulación empiezan a adquirir conciencia sobre la problemática de la formación, 
además de otras cuestiones que caracterizan su trabajo como son la composición, 
competencias y coordinación de los diferentes profesionales que intervienen en el 
proceso de AT (Arizcun, Gútiez & Ruiz, 2004). 
Tomando como referencia el modelo de organización planteado por el 
INSERSO, el documento elaborado a partir del Encuentro Nacional de Profesionales 
de la Estimulación Temprana (Arrieta, 1991) aporta interesantes críticas sobre la 
necesidad de mejorar las titulaciones académicas de base, las limitaciones que 
supone no contar con una especialización de postgrado común y la indeterminación 
del profesional de la estimulación, anticipándose así a las problemáticas que serán 
objeto de debate años más tarde.  
Entre las propuestas de mejora que fueron planteadas destacan las relativas a 
la necesidad de elevar la categoría del estimulador al primer nivel, es decir, aquel perfil 
profesional con una formación inicial de licenciatura (esto se señala como requisito 
obligatorio). Se apuntaba también la necesidad de ofertar una formación específica 
común que homogeneizara la preparación de los futuros profesionales de los equipos 
multidisciplinares. 
Así mismo, se señalan interesantes reflexiones sobre el trabajo en equipo, 
referidas básicamente a que los equipos multidisciplinares fueron creados sin un 
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modelo conceptual y científico previo que condicionara el funcionamiento del equipo 
como tal.  
En cuanto a la formación inicial, el texto recoge que las habilidades de trabajo 
en equipo, antes citadas, tampoco aparecieron como componentes importantes de los 
planes de estudio.  
Para concluir, el texto denuncia que en el marco de la cultura de la 
multiprofesionalidad, tanto en la formación previa al ejercicio profesional como en la 
continua, la administración y los propios profesionales demandaron una formación muy 
sesgada hacia los diferentes roles profesionales.    
A partir de lo anterior, se puede concluir que el encuentro de profesionales y la 
posterior publicación de las ponencias constituyen uno de los primeros intentos de 
análisis de las cuestiones que venimos tratando, si no la primera denuncia explícita de 
los problemas que afectaban al desarrollo profesional de estos equipos y que al día de 
hoy siguen vigentes. 
Desarrollo de la formación de postgrado en Atención Temprana: Primer 
Master en Atención Temprana. 
Desde que las Jornadas comenzaran su andadura en el año 1990, se constató 
la necesidad de afrontar el tema de la formación en AT. Las diferentes ponencias 
sobre las necesidades científicas y los requerimientos asistenciales y educativos, 
resaltaron la conveniencia de reformular los estudios en relación con la problemática 
de las DD y de la AT.  
Con motivo de la constatada demanda social, científica y profesional de una 
formación de postgrado en AT, surge en 1994 el primer Master en Atención Temprana, 
en la Universidad Complutense de Madrid, bajo la dirección de la Dra. Pilar Gútiez 
Cuevas y el Dr. Arizcun Pineda.   
Paralelamente y de forma discreta, algunas universidades comienzan a impartir 
materias relacionadas con la AT en las titulaciones de base, aunque todas ellas de 
carácter optativo.   
Cabe señalar que, salvo determinadas experiencias formativas, la oferta que 
plantea la Universidad para responder a las demandas profesionales en el campo de 
la AT no tiene en este momento un desarrollo sistemático, pues responde más bien al 
impulso de determinados profesores y profesionales sensibilizados con esta temática y 
conscientes de las exigencias profesionales que plantea. Ello conlleva que haya 
universidades más sensibles con la AT y las DD infantiles que otras. Sin duda, la 




relativa novedad de este campo profesional contribuye a que esté sujeta a múltiples 
enfoques y no alcance un desarrollo generalizado (Arizcun, Gútiez, Ruiz, 2004). 
Posteriormente, fruto de las anteriores iniciativas y de la preocupación por la 
formación, en las universidades de diferentes comunidades comenzarán a 
desarrollarse títulos de postgrado abiertos también a otros niveles académicos (como 
son las titulaciones medias).  
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7. NECESIDAD DE ANÁLISIS Y CONSENSO EN LA 
FORMACIÓN DE POSTGRADO EN AT: EL GRUPO 
MASTER DE MÍNIMOS:  
Una vez establecida la dinámica más común de respuesta a las necesidades 
formativas, mediante el desarrollo de postgrados en varias universidades españolas, 
se plantea en GENYSI la necesidad de analizar las características de los mismos: qué 
requisitos de acceso tienen, que competencias se están desarrollando, cómo se está 
respondiendo a los requerimientos de la actividad profesional, etc. 
Por este motivo, en el marco de las Jornadas surgirá la inquietud por analizar y 
regular esta formación de postgrado. Por razones tácticas y administrativas, al ser el 
máximo nivel de formación, cualquier análisis y actuación sobre el mismo se considera 
va a condicionar la organización de los otros niveles. 
Base administrativa de los títulos de master: 
En este punto cabe destacar que los postgrados, denominados Títulos 
Propios, surgieron en un contexto en el que comenzaron a desarrollarse las 
especialidades de diferentes disciplinas. Estos Títulos Propios que las Universidades 
crearon en el uso de su autonomía, responden a un esfuerzo de la misma para 
adaptarse al desarrollo científico y académico. 
Si bien dichos Títulos Propios estaban regulados por el Real Decreto 185/1985, 
de 23 de enero, sobre el Tercer Ciclo de estudios universitarios, y algunas 
universidades suscribieron un Convenio Interuniversitario sobre Estudios de Postgrado 
(Aprobado en la Junta de Gobierno de 31 de mayo de 1991), la respuesta formativa en 
materia de AT fue muy dispar, como se puede deducir de las ofertas académicas. No 
hubo ningún consenso sobre si esta formación específica debía ser de tipo master o 
inferior; tampoco sobre las bases científicas que fundamentan la actividad en AT, lo 
cual conlleva la existencia de postgrados con una conceptualización distinta y más o 
menos sesgados hacia determinadas disciplinas académicas y profesionales. 
Sin duda, la amplia base reguladora de la AT, la variedad de modelos 
asistenciales, la amplitud y diversidad de los contenidos científicos así como la propia 
dinámica de las disciplinas que participan en la AT, dificultan el establecimiento de los 
límites de la misma. En cualquier caso, esto no excluye la conveniencia de ir 
progresivamente hacia un modelo común básico. 




El Grupo Master de Mínimos: 
Previamente a la X Reunión Interdisciplinar de Poblaciones de Alto Riesgo de 
Deficiencias (2000), organizadas por GENYSI, se constituyó un grupo de trabajo al 
que fueron invitados todos los entornos que intervienen en el campo de la AT: las 
sociedades científicas de Neonatología, Pediatría, Neuropediatría y Rehabilitación, a 
expertos de los campos de la Pedagogía y de la Psicología, así como a todos los 
directores de los postgrados43 que se venían impartiendo, miembros a su vez del GAT 
(Grupo estatal de AT).  
El grupo inicia su actividad con el desarrollo, en la X Reunión Interdisciplinar de 
Poblaciones de Alto Riesgo de Deficiencias (2000), de una mesa redonda con el título 
Programas de formación en Desarrollo y Atención Temprana: estado actual y 
perspectivas futuras. En dicha mesa participaron la Dra. Pilar Gútiez, con la ponencia 
Los programas de formación de especialistas en España,  y la Dra. Karin Lifter, de la 
Northeartens University de Boston, con el tema Los programas de formación en 
Intervención Temprana en los EEUU44.  
A partir del amplio debate que suscitaron ambas ponencias y del trabajo previo 
del grupo de profesionales, se constituye el Grupo Master de Mínimos (2000), que 
tendrá por objeto, además de normalizar la oferta académica y dotar de una 
coherencia científica a la formación de postgrado en AT, servir también de 
acercamiento cultural de las diferentes disciplinas.  
Para ello, en un primer momento se estudiaron los programas formativos de las 
especialidades médicas en trastornos del desarrollo y DD, tanto en España como en el 
resto de Europa y EEUU. Del mismo modo, se revisaron las licenciaturas de 
Pedagogía, Psicología y diplomaturas de nuestro país.  
Así mismo, se revisaron los programas de los diferentes Master invitados así 
como aquellos otros de relieve científico y académico. También se contó con la 
contribución documental de algunos especialistas como Franz Peterander,  Lydia 
Coriat y Karin Lifter. 
Como segunda acción, en colaboración con la Facultad de Educación de la 
UCM, se hace un primer estudio sobre la formación de los profesionales de la AT, 
centrado en la revisión de los planes de estudio de los diferentes postgrados (master y 
experto) que se venían desarrollando en materia de AT (Gútiez, 2002), el cual 
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concluye la existencia de nueve núcleos temáticos principalmente: 
TABLA 30: NÚCLEOS TEMÁTICOS BÁSICOS DE LOS POSTGRADOS EN AT (GÚTIEZ, 2002).  
NÚCLEOS TEMÁTICOS BÁSICOS DE LOS POSTGRADOS DE AT 
 
Marco teórico y bases de la AT (Bases 
neurológicas, psicológicas y pedagógicas) 
Prácticas: centros de AT, hospitales, escuelas 
infantiles. 
Legislación y organización en AT Prevención: primara, secundaria y terciaria; 
determinados programas como la prevención del 
maltrato infantil 
La familia en AT: dinámica familiar e intervención Evaluación y diagnóstico: bases de la evaluación 
psicopedagógica e instrumentos de medida 
 
Investigación en AT Otros: nuevas tecnologías y AT, músicoterapia, 
temas de calidad, papel de las ONGs en AT, etc. 
Programas específicos de intervención: deficiencia 
sensorial, cognitiva, motora y trastornos 
generalizados del desarrollo 
 
Fuente: elaboración propia a partir  de Gútiez, 2002.  
Partiendo de los resultados de estos dos estudios que revelan el estado actual 
de la formación en las diferentes disciplinas y programas de AT, el Grupo Master de 
Mínimos inicia su trabajo. 
Tras múltiples intercambios de opiniones a través de la red y de varias 
reuniones de grupo, se pudo constatar la existencia de importantes carencias en los 
programas de formación inicial así como diferencias en cuanto a la concepción de la 
actividad, la cultura profesional y la metodología de trabajo de los ámbitos médico, 
psicopedagógico y social.  
Sin duda, esta iniciativa supuso un ambicioso proyecto en aras de conseguir un 
trabajo multidisciplinar. En su desarrollo se evidenció desde el principio la problemática 
de la interdisciplinariedad, condicionada por las diferencias científicas y sociológicas 
en relación con los roles profesionales y la delimitación de competencias.  
El acuerdo del Grupo Master de Mínimos:  
Debido a la complejidad intrínseca de sentar las bases del trabajo conjunto, se 
acordó aprobar unos criterios mínimos: 
1. Establecer los contenidos mínimos que se debían impartir en los 
postgrados y, por extensión, en los programas de doctorado. 
2. Que todos los postgrados llevasen en su denominación Trastornos del 
desarrollo y Atención Temprana.    
3. Continuar trabajando sobre este problema en todo aquello que pudiese 




contribuir a la normalización de los programas docentes sobre trastornos 
del desarrollo infantil, DD y AT. 
En relación con los contenidos, a partir del citado estudio y de la revisión de los 
programas de diferentes postgrados, se seleccionaron y aprobaron los siguientes 
bloques mínimos: 
1. Marco teórico de la AT. 
2. Legislación en AT. 
3. Prevención en AT. 
4. Organización en AT. 
5. Entorno socio – familiar en AT. 
6. Desarrollo infantil: biológico, psicológico y pedagógico. 
7. Fundamentos neurobiológicos de la AT. 
8. Alteraciones del desarrollo infantil: detección, evaluación y diagnóstico. (Motórico, 
cognitivo, sensorial, de conducta, emocional). 
9. Formación interdisciplinar, trabajo en equipo e investigación en AT. 
10. Ética profesional. 
11. Prácticas en entornos asistenciales de los ámbitos médico, educativo y de 
servicios sociales. 
12. Se aconseja también sistemas de información y codificación. 
Una vez aprobados estos bloques de contenido, en una siguiente fase se 
pasaría a establecer las recomendaciones concretas sobre los temas a desarrollar.  
Si bien no se alcanzó un consenso sobre estos temas, se aprobó que el Grupo 
Master de Mínimos45 continuara activo con el fin de actualizar las revisiones realizadas 
y proseguir el estudio de la problemática de la formación en AT. 
En años sucesivos, el grupo de trabajo Master de Mínimos ha continuado 
revisando y analizando el estado de la formación de los profesionales de la AT, más 
allá de la formación de postgrado estrictamente. 
Desde que en el año 2000 se estudiaran los planes de estudio de la 
licenciatura en Medicina y de la especialidad de Pediatría (Arizcun & Arrabal, 2000),  la 
revisión se ha hecho extensiva a otras disciplinas. Así, en el año 2003 se analizaron 
los planes de estudio de las licenciaturas en Pedagogía y Psicopedagogía, (Gútiez & 
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Neonatología, Pediatría, Neuropediatría, Rehabilitación.   
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Ruiz), y en el año 2004 se aplicó el mismo estudio para la licenciatura en Psicología y 
en las diplomaturas de acceso al campo de la AT (Gútiez & Mateo): trabajo social, 
magisterio en sus diferentes especialidades y enfermería. Como denominador común 
de estos estudios, se puede afirmar la insuficiencia de formación en los ámbitos 
descritos.  
En línea con los anteriores planteamientos, se publica el Estudio sobre la 
necesidad de formación en atención temprana (Elósegui, de Linares & Casquero, 
2003). El estudio concluye que la formación inicial en AT es insuficiente y en ningún 
caso alcanza los objetivos mínimos formativos, siendo necesaria una formación 
complementaria, específica y homogénea.  
Tal como se acordó al inicio del Grupo Master de Mínimos, periódicamente se 
actualizaría la revisión de los planes de estudio de los diferentes postgrados. Fruto de 
este acuerdo, en el año 2004 se analizaron de nuevo los programas formativos para el 
curso 2004 – 2005. A grandes rasgos,  los diferentes postgrados siguen compartiendo 
nueve núcleos temáticos básicos, con un sensible aumento de temas relacionados con 
el riesgo social y la atención a menores institucionalizados (Arizcun, Gútiez & Ruiz, 
2004). 
Estos estudios sobre el estado de la formación en AT fueron presentados en el 
año 2004 en la XIV Jornada Interdisciplinar de Poblaciones de Alto Riesgo de 
Deficiencias, en el simposio satélite sobre la formación específica en AT. En la 
ponencia La formación de los profesionales de la Atención Temprana (Arizcun, Gútiez 
& Ruiz, 2004), se ofrece un somero análisis del estado de esta cuestión en las tres 
facetas de la formación: inicial (licenciatura y diplomatura), de postgrado y continua. 
En la actualidad, continúa la línea de trabajo en materia de formación con el 
objeto de que esta preocupación trascienda a los organismos con competencias en la 
atención a la infancia, a las asociaciones profesionales y sociedades científicas así 
como a las instituciones dedicadas a la formación.  
8. CONTRIBUCIÓN DE LOS PLANES DE ACCIÓN EN 
MATERIA DE DISCAPACIDAD AL DESARROLLO DE LA 
ATENCIÓN TEMPRANA: 
El desarrollo de estos planes de acción, tanto a nivel internacional como 
estatal, contribuyó a alcanzar un nivel de compromiso por parte de los gobiernos y la 
población sobre los problemas de las personas con discapacidad y la consiguiente 
necesidad de desarrollar acciones favorecedores de su plena integración.  




Algunos de los planes que a continuación se señalan contemplaron medidas 
preventivas, educativas y rehabilitadoras, así como la necesidad de formar a los 
profesionales que desarrollaban su actividad en este ámbito.  
Aportaciones del Plan de Acción Mundial para las Personas con 
Discapacidad: 
En relación con el contexto en que nacieron las primeras medidas legales a 
que nos referimos en la década de los ochenta, cabe destacar el Programa de Acción 
Mundial para las Personas con Discapacidad (Resolución 37/52 de 3 de diciembre de 
1982, de la ONU). 
En el contexto de los años ochenta hubo un importante despertar de la 
problemática de la discapacidad a nivel internacional. Previamente, en el año 1976, la 
Asamblea General de las Naciones Unidas proclamó el año 1981 como el Año 
Internacional de las Personas con Discapacidad, con el objeto de poner en marcha un 
plan de acción internacional dirigido a la equiparación de oportunidades, la 
rehabilitación y la prevención de las discapacidades. El principal logro del Año 
Internacional de las Personas con Discapacidad fue la formulación del Programa de 
Acción Mundial para las Personas con Discapacidad (1982). 
Se trata de un plan que prevé la puesta en marcha de medidas de carácter 
preventivo, rehabilitador y de equiparación de oportunidades. Entre sus principales 
objetivos, destaca la prevención de las deficiencias y discapacidades, que se 
acompaña de la consiguiente asistencia y cobertura social, educativa y laboral para las 
personas con discapacidad: 
De entre las medidas destinadas a la consecución de los objetivos del plan, 
destaca la medida  número 6 sobre  Formación de personal: 
Art. 141: “Las autoridades responsables del desarrollo y prestación de los 
servicios destinados a las personas con discapacidad deben dedicar atención a 
las cuestiones de personal, especialmente a las de contratación y 
capacitación”.  
Art. 142: “Son de vital importancia la capacitación del personal de servicios 
centrados en la comunidad para la detección temprana de deficiencias, la 
prestación de atención primaria, la remisión a servicios apropiados y las 
medidas de seguimiento, así como la capacitación de grupos médicos y de otro 
personal de los centros de orientación. Siempre que sea posible, todo ello debe 
integrarse en servicios conexos, tales como la atención primaria de salud, las 
escuelas y los programas de desarrollo comunitario (…)”.   
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A partir del Plan de Acción Mundial, se publican en el año 1993 las Normas 
Uniformes de la ONU sobre la igualdad de oportunidades para las personas con 
discapacidad.  
Se trata de un documento que aporta una serie de recomendaciones apelando 
a los diferentes estados para que cumplan su implantación. Consta de 22 artículos, de 
entre los cuales el número 19 hace referencia a la Capacitación del personal:  
Los Estados deben asegurar la adecuada formación, a todos los niveles, del 
personal que participe en la planificación y el suministro de servicios y 
programas relacionados con las personas discapacitadas. 
Ambos documentos resaltan la importancia de la formación, y su publicación  
conllevó un importante cambio de actitudes hacia la discapacidad, además del 
desarrollo de importantes medidas como fueron los planes de acción a nivel nacional.  
Los planes de acción estatales: 
Como consecuencia de los anteriores planes, en 1996 se aprueba en España 
el proyecto para desarrollar un Plan integral de Acción para las Personas con 
Discapacidad (1997/2002). 
Este Plan contemplaba la realización de cinco programas sectoriales donde se 
trataban aspectos como la prevención de las deficiencias, la integración escolar y la 
educación especial. Entre las estrategias comunes de intervención para cada uno de 
los planes sectoriales, dentro del apartado Apoyo a la calidad, el Plan establecía como 
una de sus medidas la formación especializada: 
 - Promoción de la salud y prevención de deficiencias: Planificar la formación 
inicial y continua de personal especializado en materias relacionadas con la 
discapacidad.  
 - Asistencia sanitaria y rehabilitación integral: Desarrollar un programa común 
de formación permanente de especialistas en rehabilitación entre Sanidad, 
Trabajo y Servicios Sociales. 
 - Integración escolar y educación especial: Desarrollar programas de formación 
y reciclaje de personal especializado (profesores, otros profesionales, técnicos 
auxiliares educativos).  
Este Plan previó la integración todos los recursos de atención (sanitarios, 
educativos y sociales) desde un enfoque preventivo, y estableciendo entre sus 
medidas las relativas a la capacitación de los profesionales, tanto en la formación 
inicial como permanente. 




A partir de este plan estatal, se publicará el II Plan de Acción (2003 – 2007), 
que, en contraste con el primero, aborda poco el problema de las discapacidades en la 
infancia y muy escasamente la formación. 
El Plan de Acción en Atención Temprana (CERMI, 2004): 
 
En el año 2004 se publica el primer plan de acción en materia de AT, elaborado 
por el CERMI (Comisión Española de Representantes de Minusválidos, hoy día de 
personas con discapacidad), organismo de carácter social. 
 Este organismo autónomo, integrado por una red de plataformas autonómicas, 
así como por multitud de organizaciones y entidades relacionadas con las personas 
con discapacidad, hizo un notable esfuerzo para convocar a expertos de las diferentes 
administraciones implicadas (sanidad, educación y servicios sociales), así como a 
profesionales expertos en la materia para elaborar un plan de acción en AT.  
 En su conjunto, se trata de un plan muy ambicioso que contempla diversas 
áreas que van desde la legislación hasta la necesidad de coordinación de servicios y 
recursos; la defensa de una prevención, diagnóstico y atención tempranos; así como la 
necesidad de crear canales de sensibilización y mentalización sobre esta temática. 
También la cuestión de la formación se establece como uno de los aspectos 
básicos para la mejora de la calidad de la AT:  
- Objetivo 54: Disponer de profesionales de la AT adecuadamente 
sensibilizados y preparados, mediante la creación, en su caso, de 
nuevas carreras y estudios universitarios según las demandas y 
necesidades sociales existentes; y ofertando, por otra parte, en todas 
aquellas profesiones de los distintos ámbitos que tienen que ver con la 
infancia y la discapacidad, una formación de base que propicie una 
atención de calidad a las necesidades y demandas de los niños/as con 
discapacidad y de sus familias. 
- Objetivo 55: Mejorar la preparación específica de los equipos médico-
sanitarios sobre cualquier  situación de discapacidad. 
- Objetivo 56: Mejorar la cualificación de técnicos y profesionales de 
servicios ordinarios (comunitarios).  




El Plan incide especialmente en la formación inicial de aquellas titulaciones que 
sirven de base en AT, así como en la necesidad de una formación continua para los 
profesionales en ejercicio. 
Como contrapunto, resalta que este plan no aborde la formación de postgrado 
como elemento aglutinador de las diferentes titulaciones relacionadas con la AT, y de 
la necesaria interdisciplinariedad para el desarrollo en este campo profesional. 
 
9. FORMACIÓN Y DOCUMENTOS SOBRE CALIDAD: 
  
Recientemente, la preocupación por la calidad ha trascendido también al 
campo de la AT, como puede verse en la publicación de diferentes manuales y guías. 
En los documentos que a continuación revisaremos, se destacan los principales 
factores de calidad que aluden a la formación de los profesionales.  
9.1. Criterios de calidad en Centros de Atención Temprana 
(Grupo PADI, 1996): 
En el marco de actividad del Grupo PADI, ya comentado con anterioridad, 
surgió la necesidad de consensuar un modelo de AT de calidad.  Después de un 
amplio debate en el que participaron responsables y profesionales de los diferentes 
servicios (sociales, educativos y sanitarios) que atienden a la primera infancia, se 
aprobó el primer documento en materia de calidad y AT, donde se reconocen la 
titulación y la cualificación como requisitos básicos para trabajar en Centros de AT: 
El funcionamiento de un Centro de Atención Temprana exige, para el 
cumplimiento de sus objetivos, contar con los profesionales con la titulación o 
cualificación adecuada para el ejercicio de las siguientes funciones: 
estimulación, fisioterapia, psicomotricidad, logopedia, evaluación psicológica y 
psicoterapia, trabajo social y dirección y administración. (PADI, 1996: 6). 
También se señalan las diferentes áreas de tratamiento y de gestión, así como 
la necesidad de contar con profesionales con una cualificación adecuada, pero sin 
determinar qué titulaciones y qué profesionales son los más pertinentes. 
A partir de este documento, y a medida que se afiance la necesidad de la 
formación de los profesionales, surgirán otros modelos de calidad que contemplarán 
esta temática. 




9.2. Manual de Buenas Prácticas en Atención Temprana. 
(FEAPS, 2001): 
FEAPS es una confederación nacional que aúna el movimiento asociativo en 
favor de las personas con discapacidad. Este organismo, que también trabaja en AT 
(mediante concierto o subvención de servicios sociales), ha generado diversos 
Manuales de Buenas Prácticas, entre ellos uno específico de AT.  
El Manual de Buenas Prácticas en AT, muy similar al modelo propuesto años 
antes por el Grupo PADI (1996), recoge todas las variables organizativas y de 
funcionamiento que debe reunir un centro de AT.   
En relación con los profesionales y la formación, en el apartado Orientaciones 
para el servicio, se detalla la plantilla con que ha de contar todo Centro de AT que 
pretenda tener una estructura organizativa de calidad: 
 Área de gestión: director del centro (sin especificar titulación; 
en la realidad cotidiana esta función corresponde a un 
licenciado en Psicología o en Pedagogía). 
 Área de atención directa: su unidad de evaluación ha de estar 
compuesta por un trabajador social, un médico y un psicólogo o 
un pedagogo. La unidad de apoyo terapéutico ha de contar 
con: psicoterapeuta o psicólogo clínico, fisioterapeuta, 
terapeuta ocupacional, logopeda, estimulador y psicomotricista. 
 Área de atención indirecta: labores de información y formación 
que realizan los anteriores profesionales. 
Después de especificar la plantilla de profesionales que ha de tener todo 
Centro de AT, en el Manual se señala que “el proceso de formación continuada de los 
profesionales se contempla como una condición obligatoria en el funcionamiento del 
Servicio de Atención Temprana (...)” (FEAPS, 2001: 122). 
El tema de la formación permanente de los profesionales parece ser recurrente, 
pues más adelante, el subpunto Buenas prácticas (del mismo apartado Orientaciones 
para el servicio) señala que se debe “planificar la formación permanente de los 
profesionales del Servicio, asignando cupos de horario, facilitando la asistencia a los 
ciclos formativos y estableciendo bolsas económicas de apoyo a la formación 




Como conclusión, en el apartado Prospectiva se sintetizan los aspectos 
básicos que han de ser contemplados en aras de conseguir la calidad total, definida 
como “una mejor calidad de vida de las personas y una mayor calidad de servicio y de 
actuación profesional”. Nuevamente, en relación con la cualificación de los 
profesionales, se señala la necesidad de “disponer de plantillas idóneas de 
profesionales y garantizar su formación continuada”. (FEAPS, 2001: 146).   
 
9.3. Guía de estándares de calidad en Atención Temprana 
(IMSERSO, 2004): 
Este documento, publicado también desde servicios sociales, nace para dar 
respuesta a la necesidad de contar con una guía de referencia para el desarrollo de 
los servicios y de los profesionales implicados en los procesos de AT.  
Tras delimitar los campos de actuación más significativos en AT, siguiendo un 
esquema similar al que recogió el Programa HELIOS (1996) el estudio se centró en 
cinco niveles: Comunidad, Familia, Infancia, Centro y Programa de Atención 
Temprana. 
En relación con la formación, uno de los descriptores del nivel Programa de 
Atención Temprana hace referencia a la participación y formación de los profesionales. 
Los requisitos mínimos que emanan de los indicadores de calidad de este punto hacen 
referencia a la necesidad de estructurar en el organigrama los diferentes niveles de 
responsabilidad, de forma que todos los profesionales sientan una responsabilidad 
compartida.   
En cuanto a la formación en sentido estricto, se delimita la necesidad de que 
exista un Plan de Formación, de carácter anual y plurianual en torno a 500 horas de 
duración (aprobado por todos los profesionales), que abarque los siguientes núcleos 
temáticos: formación teórica y práctica específica de cada disciplina, temas 
relacionados con el trabajo en equipo y la atención al usuario. Se indica también la 
pertinencia de delimitar una dotación específica destinada a financiar este plan 








10. LA FORMACIÓN EN ATENCIÓN TEMPRANA EN EL 
ESPACIO EUROPEO DE EDUCACIÓN SUPERIOR: 
 
El diseño de la convergencia europea en materia de educación superior 
comenzó a materializarse en una primera reunión mantenida por los ministros de 
educación de Alemania, Francia, Reino Unido e Italia en la que se aprobó la 
Declaración conjunta para la armonización del diseño del Sistema de Educación 
Superior Europeo, conocido como la Declaración de Sorbona (1998). 
Un año más tarde, veintinueve ministros de educación de países europeos se 
reúnen en Italia con el objetivo de crear un espacio europeo común de enseñanza 
superior, capaz de dar respuesta a las demandas sociales y laborales del entorno 
europeo. El resultado de la reunión se concreta en la Declaración de Bolonia (1999)46, 
que sentará las bases de las futuras normativas desarrolladas por cada uno de los 
países para adaptarse al proceso de convergencia.  
A partir de este momento, se publican en España el Real Decreto 1125/2003, 
de 5 de septiembre, por el que se establece el sistema europeo de créditos y el 
sistema de calificaciones en las titulaciones universitarias de carácter oficial y validez 
en todo el territorio nacional, el Real Decreto 55/2005, de 21 de enero, por el que se 
establece la estructura de las enseñanzas universitarias y se regulan los estudios 
universitarios oficiales de Grado, y el Real Decreto 56/2005, de 21 de enero, por el que 
se regulan los estudios oficiales de Postgrado. Por último, se publica el Real Decreto 
1393/2007, de 29 de octubre, por el que se establece la ordenación de las enseñanzas 
universitaria oficiales.  
El Real Decreto 56/2005, de 21 de enero, por el que se regulan los estudios 
oficiales de Postgrado, supone una importante iniciativa en aras de regular y dotar de 
calidad a la formación de postgrado, y esperemos que también a la relativa al ámbito 
de las DD de la infancia. En primer lugar, los estudios de postgrado pasarán a ser 
oficiales, lo cual implicará que sean supervisados por un Consejo de Coordinación 
Universitaria. Los directores de los postgrados, así como los tutores de los proyectos 
de investigación, deberán tener el máximo nivel académico (título de doctor). 
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La selección de los programas de postgrado se realizará de acuerdo con 
criterios de calidad previamente seleccionados, con el objeto de que se ajusten lo más 
fielmente posible a las nuevas necesidades profesionales y de investigación de las 
diferentes disciplinas.  
Otra cuestión importante será la regulación de los requisitos de acceso: en el 
caso de los títulos de Master, será condición obligatoria haber cursado un estudio de 
grado, es decir, el nivel académico básico (equivalente a una licenciatura). 
El objetivo de éstas y otras medidas será la adaptación a un sistema formativo 
homogéneo de los países miembros de la Unión Europea, para lo cual los diferentes 
estados también están haciendo importantes esfuerzos en aras de adecuar sus 
sistemas de educación superior.  
Si bien este momento podría constituir una buena ocasión para regular los 
estudios conducentes a una especialización en DD de la infancia o AT, la realidad es 
que, por el momento, todos los postgrados relacionados con esta temática en nuestro 
país siguen siendo títulos propios, pues resulta complejo adscribirlos a una disciplina 
concreta. 
En cuanto a la regulación relativa a los títulos de Grado, desde el año 2004 se 
han venido generado los Libros Blancos (LB) de las diferentes titulaciones de Grado 
previstas. La revisión de estos LB para detectar la presencia de competencias 
relacionadas con las DD del desarrollo infantil concluye un panorama que no ha hecho 
justicia a la expectativa de armonización creada (Ruiz & Pliego, 2008).  
A continuación se resumen los resultados de los planes de estudio 
conducentes a la obtención de los títulos de base con mayor competencia en el ámbito 
de las DD y la AT. En la mayoría de los casos no se aborda de forma específica, por lo 
que resulta una formación un tanto inconsistente. Tampoco se singulariza de forma 
especial el periodo de EI o primera infancia, por lo que encontramos escasas 











TABLA 31: COMPETENCIAS RELACIONADAS CON LAS DD - AT EN LOS LIBROS BLANCOS DE GRADO 
REVISIÓN DE LOS LIBROS BLANCOS DE GRADO: 
Magisterio EI  Objetivos: sí hay objetivos relacionados con las necesidades especiales y la AT 
pero no encuentran acomodo en la materialización de las competencias. 
 Competencias:  
 Conocer el desarrollo del lenguaje en la etapa de EI 
 Conocer y promover el desarrollo cognitivo, social y de la responsabilidad 
desde el nacimiento hasta los primeros años de la escolarización obligatoria 
 Conocer el desarrollo psicomotor y diseñar intervenciones destinadas a 
promoverlo 
 Detectar situaciones de falta de bienestar del niño o la niña que sean 
incompatibles con su desarrollo y promover su mejora 
Pedagogía  Objetivos: no se detectan objetivos relacionados con las DD y la AT, si bien existe la 
especialidad de Ciencias de la Educación – Educación Especial 
 Competencias:  
 Diseñar programas de intervención, orientación y formación adaptados a las 
características diferenciales de sujetos y situaciones 
 Diseñar y aplicar técnicas e instrumentos de diagnóstico y detección de 
variables que justifican una acción educativa concreta (diagnóstico de 
necesidades, capacidades, factores de exclusión y discriminación social, 
dificultades de aprendizaje, etc. 
 Conocer los principios fundamentales de la atención a la diversidad en 
educación 
 Evaluar programas de intervención y evaluación psicopedagógica 
 Conocer las bases del desarrollo humano 
 Reconocimiento y respeto a la diversidad y multiculturalidad 
 Evaluar procesos de orientación adaptados a características diferenciales de 
sujetos, colectivos, niveles, áreas curriculares, etc.  
Psicología   Objetivos: ningún objetivo relacionado con las DD o la AT 
 Competencias: 
 Ser capaz de definir los objetivos y elaborar el plan de la intervención en 
función del propósito de la misma (prevención, tratamiento, rehabilitación, 
inserción, etc.) 
 Ser capaz de diagnosticar siguiendo los propios criterios de la profesión 
 Ser capaz de identificar diferencias, problemas y necesidades 
 Conocer los procesos y etapas principales del desarrollo psicológico a lo largo 
del ciclo vital en sus aspectos de normalidad y anormalidad 
Medicina  Objetivos: prevención de las enfermedades, considerando el entorno social en el 
que se originan; diagnóstico, tratamiento y rehabilitación de los pacientes 
 Competencias:  
 Función normal del cuerpo humano 
 Factores de riesgo para el estado de salud 
 Intervenciones terapéuticas por la evidencia 
 Capacidad para elaborar un juicio diagnóstico 
 Plantear y proponer medidas preventivas 
 Acciones de prevención y protección 
 Reconocer papeles en equipos multiprofesionales 
 Obtener y utilizar datos epidemiológicos 




Se han excluido de esta revisión las especialidades de Magisterio en 
Necesidades Educativas Especiales y de Logopedia puesto que son recursos muy 
específicos, que no tratan a la población infantil en general, y que se sobreentiende 
tendrán formación más específica en DD del desarrollo infantil. Curiosamente, el LB de 
Logopedia es el único que incluye entre sus competencias una sobre Intervención 
logopédica en Atención Temprana. De hecho, esta titulación es la que más 
competencias tiene relacionadas con las DD y la AT, pues incluso señala las relativas 
al trabajo en equipo e interdisciplinar y al trabajo con las familias.  
 
11. PROYECTOS INTERNACIONALES: 
 
En este contexto internacional de cambio, se están desarrollando diversas 
iniciativas cuya preocupación se centra en la formación de los profesionales de la AT. 
Con algunas discrepancias, las tres principales medidas comparten el objetivo de crear 
un currículo común e internacional en AT, ajustándose además a los requerimientos 
del espacio europeo de educación superior.  
La Agencia Europea para el Desarrollo de la Educación  de Necesidades 
Especiales: 
La Agencia Europea47 es un organismo financiado por los ministerios de 
educación de los países miembro de la UE. Comenzó su andadura en el año 1996, 
como forma de continuar el extenso trabajo desarrollado por el Programa Helios II en 
materia de Educación Especial (EE). 
Si bien como su propio nombre indica se circunscribe a la EE, la Agencia ha 
contemplado la Intervención Temprana como una de sus líneas prioritarias de 
investigación. 
Después de la primera publicación sobre el modelo de AT característico de 
cada país, recientemente se ha publicado el último estudio en esta materia. Este 
documento tiene de particular su posicionamiento ante las necesidades formativas de 
los profesionales de la AT. 
En cuanto a la formación inicial, el análisis refleja que sólo tres países incluyen 
materias relacionadas con el trabajo en AT, siendo necesaria una reformulación de los 
estudios de las áreas médica, social y educativa. Así mismo, defiende la necesidad de 
crear cursos de postgrado y otros de especialización, a cargo de la Universidad, que 
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abarquen las siguientes áreas (Agencia Europea, 2005): 
 Conocimientos básicos sobre el desarrollo evolutivo del niño y la 
intervención familiar. 
 Conocimiento sobre investigaciones, métodos de diagnóstico y de 
trabajo en equipo. 
 Competencias personales para el trabajo (con el niño, familia, en 
equipo, autorreflexión, resolución de problemas, etc.). 
En este punto, es interesante la valoración que hace del itinerario formativo. La 
Agencia defiende la necesidad de contar con profesionales provenientes de diferentes 
disciplinas, antes que crear un nuevo perfil profesional.  
Por último, también se trata la cuestión de la formación continua, de especial 
relevancia. La agencia enfatiza la formación organizada en y por los equipos en 
ejercicio, por su mayor adecuación a las necesidades de los profesionales, y 
determina que ésta debe basarse tanto en la organización y discusión de casos como 
en la adquisición de conocimiento específico proporcionado por profesionales 
expertos. 
 
EBIFF: Curriculum for the professional training in Early Childhood Intervention: 
En el marco del proyecto Leonardo da Vinci, surge el EBIFF – Project48 con el 
objeto de crear un currículo europeo para la formación de los profesionales de la AT.  
Retomando las iniciativas del Programa Helios II, de EURYAID49 y de la 
Agencia Europea, el proyecto EBIFF se centra concretamente en la formación en AT: 
estudio del estado de la formación en AT en los países miembro de la UE, análisis de 
las competencias necesarias para el ejercicio profesional y, por último, concreción de 
un currículo europeo en AT. 
Tras varios años de análisis, desarrollo de diferentes encuentros y captación de 
información mediante cuestionarios, en el año 2006 se publicaron los resultados del 
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En el documento se concretan las siete áreas temáticas clave con que debe 
contar el currículo europeo en AT: 
 Detección: desarrollo normal, diferentes discapacidades, campos 
relacionados (genética, neurología, etc.), herramientas de 
valoración y el impacto del ambiente. 
 La familia: funcionamiento, cuestionamientos de la familia, 
acercamiento holístico, construcción conjunta de la intervención, 
etc. 
 Trabajo en equipo: aspectos generales, el trabajo en equipo en 
los servicios de AT, ética, etc. 
 Métodos de intervención individuales: aspectos clave y filosofías 
de la AT, planificación, intervención basada en la evidencia, 
evaluación. 
 Competencias específicas de funcionamiento: relacionadas con el 
trabajo en equipo, con los objetivos del grupo, con los 
requerimientos institucionales, etc. 
 Competencias personales: reflexión sobre la concepción de la 
tarea, sobre el estado emocional, sobre el impacto, activación de 
los propios recursos, etc. 
 Práctica: transferencia a la práctica de los conocimientos 
adquiridos. 
En general, el documento aporta una interesante reflexión sobre las 
competencias específicas para el trabajo en AT pero también personales, enfatizando 
así mismo la cuestión del trabajo en equipo y la importancia de la formación continua. 
Como contrapunto, destaca el hecho de que apenas se concibe el ámbito de la 
EI, sólo se hace referencia a la Educación Especial.  
 
Transatlantic Consortium of Early Childhood Intervention:  
El grupo trasatlántico, formado por varios países europeos y norteamericanos, 
surgió en el año 1997 con el objeto de investigar y debatir las diversas políticas 
sociales, entre ellas las educativas.  
Este grupo, integrado por instituciones académicas públicas y otras 
organizaciones dedicadas a la formación, se unió al debate de la formación de los 
profesionales de la AT en aras de difundir la investigación en este campo y de 




preparar a los futuros profesionales del mismo. 
En el documento de reciente publicación Internacional Currículum in Early 
Childhood Intervention (Curriculum internacional en Atención Temprana) (Transatlantic 
Consortium, 2005), se defiende la idea de crear un currículo internacional para 
fortalecer la práctica y también las políticas en materia de AT. 
La metodología de trabajo para obtener el currículum internacional tuvo la 
peculiaridad de estar basada en los resultados obtenidos por alumnos previamente 
formados en AT: durante el periodo 2001 – 2005, se ofrecieron actividades formativas 
en las diversas universidades participantes, de acuerdo con los criterios de flexibilidad 
y movilidad que pretende alcanzar el Espacio Europeo de Enseñanza Superior. 
El resultado de esta experiencia piloto es la concreción de ocho núcleos 
temáticos, con contenidos específicos y la consiguiente metodología, en la que se 
incluyen la modalidad a distancia y la movilidad a otras universidades especializadas 
en un núcleo del programa: 
 Perspectivas internacionales y teóricas en AT. 
 El niño en AT. 
 El entorno social del niño. 
 El sistema de servicios involucrados. 
 La valoración e intervención en AT. 
 Investigación y práctica clínica en AT. 
 Seminario internacional en AT (con sede en una universidad, y a 
distancia para las demás). 
 Comparación internacional de las diferentes prácticas en AT (por medio 
de la realización de una tesis). 
Cada uno de estos núcleos se divide en sus correspondientes contenidos, 
convirtiéndose así en un modelo de currículo muy completo que abarca la 
fundamentación, la investigación, la práctica con el niño y el entorno y la coordinación 
de los diferentes servicios.  
Este modelo formativo pretende integrarse en la formación inicial de grado de 






La revisión de los proyectos europeos permite afirmar que la preocupación por 
la formación de los profesionales de la AT no es exclusiva de nuestro país. Desde que 
en 1999 la Declaración de Bolonia estableciera las nuevas directrices para la 
educación superior, diversos organismos han comenzado a analizar la situación de la 
formación en los países europeos y a delimitar los posibles contenidos que aseguren 
una formación y una práctica de calidad en AT.  
 
 12. LA FORMACIÓN EN ATENCIÓN TEMPRANA EN LA 
COMUNIDAD DE MADRID: 
 
Desde que en el año 2001 se constituyese formalmente la Comisión de 
Atención a la Infancia y Adolescencia de Madrid, el grupo de trabajo dedicado a la 
formación ha venido realizando diferentes estudios sobre el estado de esta cuestión en 
colaboración con la Facultad de Educación (Arizcun & Arrabal, 2003; Gútiez & Ruiz, 
2003; Gútiez & Mateo, 2004; Arizcun, Gútiez & Ruiz; Ruiz & Martínez, 2006; Arizcun, 
Gútiez & Ruiz, 2007). En base a los resultados de los estudios, que evidencian 
carencias formativas en las titulaciones de base así como en la formación de 
postgrado y continua, en junio del año 2008 se aprobó en el seno de la Comisión el 
documento Propuestas de formación en Atención Temprana en la CAM (Arizcun, 
Gútiez & Ruiz, 2008) (ver Anexo II).  
Este documento ofrece una revisión del estado de la formación en los niveles 
inicial, de postgrado y continua, para a continuación reunir las proposiciones, 
propuestas y acciones convenidas con el fin de mejorar la formación de todos aquellos 
profesionales que trabajan en el ámbito de la infancia con DD. A continuación se 
señalan las acciones propuestas, por ser el último nivel de concreción y más ligado a 
la acción (el texto íntegro puede consultarse en el Anexo II).  
 
TABLA 32: ACCIONES DE FORMACIÓN EN ATENCIÓN TEMPRANA - CAM 
 






1. Revisar los programas de formación continua del profesorado que interviene en la etapa 
de Educación Infantil y detectar necesidades formativas en materia de deficiencias / 
discapacidades (DD) de la infancia. 
 
2. Dirigirse a la Subdirección General de Formación del Profesorado (D. G. de Mejora de la 
Calidad de la Enseñanza) y solicitar la inclusión de temas relacionados con las DD de la 
infancia en los planes de formación del profesorado que ahora se desarrollan en los 
Centros Territoriales de Innovación y Formación 
 











1. Dirigirse a las cátedras de Pediatría así como a los Jefes de los Servicios de Pediatría 
de la C.A.M. para analizar los programas formativos y de especialización en esta materia 
(Licenciatura y MIR en Pediatría). 
 
2. Revisar los planes de formación continua del personal de sanidad que trabaja en la 
etapa infantil y detectar necesidades formativas en materia de DD de la infancia. 
 
3. Dirigirse a la Agencia para la Formación, Investigación y Estudios Sanitarios de la 








1. Analizar los planes de formación continua del personal de Servicios Sociales que trabaja 
en la etapa infantil y detectar necesidades formativas en materia de DD de la infancia. 
 
2. Dirigirse al Centro Regional de Formación e Investigación en Servicios Sociales Beatriz 






1. Investigar los planes de estudio de los nuevos Títulos de Grado de Medicina, Pedagogía, 
Psicología y Magisterio.  
 
2. Establecer convenios con las universidades públicas de la CAM para introducir 
contenidos relacionados con las DD de la infancia en sus planes de estudio.  
 
Fuente: elaboración propia a partir de Arizcun, Gútiez & Ruiz, 2008.  
Estas acciones concretan los objetivos expresados y consensuados en el 
documento Propuestas de formación en Atención Temprana en la C.A.M., que fue 
aprobado por la Comisión. Tienen por finalidad dirigirse a los organismos competentes 
en materia de formación de las tres Administraciones de la CAM implicadas 
(Consejería de Educación, de Sanidad y de Familia y Servicios Sociales) así como a la 
Universidad.  
Conforme avancen las medidas de formación se prevé ampliar el objeto de 
estudio a las necesidades de investigación y a la inclusión de temáticas relacionadas 





























































































PROCESO DE LA INVESTIGACIÓN 
 













Cualquier proceso de investigación requiere una metodología que dé 
coherencia a los objetivos propuestos y validez a los resultados conseguidos. En este 
sentido, la palabra método viene a significar, tomando su raíz etimológica, ir por el 
buen camino.  
Además de la metodología, un requisito indispensable es que la investigación 
surja como respuesta a una realidad planteada o a una necesidad detectada y que 
aporte nuevo conocimiento, tal como expresa Eco (1988): “Una investigación tiene que 
decir (…) cosas que todavía no han sido dichas o bien revisar con óptica diferente las 
cosas que ya han sido dichas” (p. 53). 
Considerando los aspectos formales y la pertinencia de la investigación, se han 
seguido las siguientes fases: formulación del problema de investigación, planteamiento 
de los objetivos del estudio, diseño metodológico adaptado a las anteriores 
características, recogida y análisis de los datos. Este apartado concluye con la 
interpretación de los resultados obtenidos.  
 
2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 
 
En un sentido amplio, el origen de toda investigación surge cuando se constata 
la existencia de un problema o realidad que requiere ser analizada, una “situación sin 
una solución satisfactoria” (Latorre, Rincón & Arnal, 1996: 55).  
Partiendo de esta premisa, se aborda el planteamiento del problema mediante 
la identificación de sus características y la valoración de su consistencia. 
2.1. Identificación 
 
Para identificar la naturaleza del problema al que se quiere dar respuesta, es 
necesario retomar la definición consensuada que ofrece el Libro Blanco de la Atención 
Temprana (GAT, 2000):  
(…) conjunto de intervenciones, dirigidas a la población infantil de 0-6 años, a 
la familia y al entorno, que tiene por objetivo dar respuesta lo más pronto 
posible a las necesidades transitorias o permanentes que presentan los niños 




con trastornos en su desarrollo o que tiene riesgo de padecerlos. Estas 
intervenciones, que deben considerar la globalidad del niño, han de ser 
planificadas por un equipo de profesionales de orientación interdisciplinar y 
transdisciplinar. (p. 13) 
También en el Libro Blanco (GAT 2000), interesa resaltar uno de los principios 
que han de regir la Atención Temprana y que hace referencia explícita al tema de la 
formación: Interdisciplinariedad y alta cualificación profesional: 
El concepto de interdisciplinariedad va más allá de la suma paralela de distintas 
disciplinas. La preparación de los profesionales que participan en la Atención 
Temprana implica tanto la formación en una disciplina específica como en un 
marco conceptual común a todas ellas que debe tener su propio espacio de 
desarrollo a través de la reflexión y el trabajo en equipo. Para este marco 
común pueden identificarse cuatro áreas: 
 La especialización en desarrollo psicomotor infantil: comprender 
los procesos típicos y atípicos, las claves evolutivas de las 
distintas edades, las formas de relación en cada una de ellas. 
 La profundización en psicosociología de la dinámica familiar: 
comprender el sistema familiar, sus peculiaridades culturales, 
económicas, organizativas, los ciclos vitales, etc. 
 El conocimiento de la realidad legislativa, institucional, 
normativa, características sociales y antropológicas, hábitat y 
entorno geográfico de la comunidad. 
 Una formación y experiencia suficientes sobre el trabajo en 
equipo, dinámicas de grupos, distribución de roles, estrategias 
de toma de decisiones, etc. 
 La elaboración de planes regulares de formación y la exigencia 
de experiencia profesional supervisada y continua es una 
condición sine qua non para la organización de servicios 
cualificados de Atención Temprana, al nivel adecuado a su 






A partir de aquí se pueden plantear las siguientes cuestiones: 
 Los diferentes servicios que atienden a la infancia con discapacidad, 
¿cuentan con profesionales capacitados para atender las necesidades 
de los niños con DD del desarrollo? 
 ¿Tienen los profesionales que trabajan en el ámbito de las DD de la 
infancia una formación específica común en la materia? 
 ¿Es necesaria la inclusión de esta temática a lo largo del itinerario 
formativo de los profesionales con competencias en la atención a la 
primera infancia? 
 ¿Existen profesionales capacitados para dar una respuesta coordinada 
desde diferentes servicios? 
 Y más concretamente, ¿cómo se están formando los profesionales que 
trabajan en los diferentes servicios de la Comunidad de Madrid? 
El planteamiento de estas cuestiones exige conocer: 
 El itinerario formativo de los profesionales que atienden a la primera 
infancia con DD en la C.A.M. 
 Los contenidos necesarios para una formación en AT de calidad así 
como las competencias necesarias para el ejercicio profesional en el 
campo de la AT. 
 El alcance de la metodología interdisciplinar de trabajo en esta área.  
 La demanda de formación que existe en estas temáticas. 
 
2.2. Valoración de la consistencia del problema: 
 
El tema de estudio ha quedado justificado social, legal y científicamente en 
el primer capítulo de esta investigación. Además de ello, el problema reúne los 
siguientes requisitos (Arnal, del Rincón & Latorre, 1994; Gento, 2003; McMillan & 
Schumacher, 2005).  
 Factible: la descripción del estado de la formación de los profesionales 
de la AT, en aras de ofertar una atención de calidad  para los niños con 
discapacidad, reúne las condiciones para ser estudiado.  




 Relevante: el conocimiento sobre el estado de la formación puede 
ayudar a las administraciones competentes, así como a los diferentes 
profesionales que intervienen en ellos, a tomar medidas de cara a la 
mejora de su capacitación y la práctica de la Atención Temprana en 
estos servicios. 
 Generador de conocimiento: conocer el estado de la formación 
permitirá determinar en qué forma se están cumpliendo los objetivos 
propuestos por los diferentes Planes de Acción de la Comunidad, así 
como la mejora de los recursos de atención a la infancia existentes. 
 Generador de nuevos problemas: tanto el marco teórico, como la 
revisión bibliográfica y los resultados del análisis, contribuirán al 
planteamiento de temas de debate y propuestas de mejora. 
2.3. Formulación definitiva del problema de investigación: 
 
El problema al que se trata de dar respuesta es el siguiente:  
 
 
Los profesionales que atienden a la primera infancia en la CAM, 
¿tienen formación en las deficiencias y discapacidades del 
desarrollo infantil?  
 
3. REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA: 
 
La revisión bibliográfica sobre el tema de la formación de los profesionales de 
la AT se convirtió casi en otro problema de investigación: no existe literatura específica 
al respecto y todavía no se ha publicado ninguna tesis sobre la materia. Esta situación 
se resolvió revisando todos los documentos marco de la AT, los textos que tratan el 
tema de la calidad en este campo así como programas formativos de otros países para 




Sin duda, parte de la bibliografía ya ha sido referida en el capítulo anterior, 
sobre Formación y Atención Temprana (Capítulo IV), por lo que en este apartado se 
resumen las aportaciones más valiosas de cara al desarrollo del estudio. 
 
EL MIIAT: MODELO INTEGRAL DE INTERVENCIÓN EN ATENCIÓN TEMPRANA 
(Castellanos, García Sánchez y Mendieta, 1998): 
 El MIIAT (Castellanos, García Sánchez y Mendieta, 1998), es entendido como: 
 (…) un marco teórico – práctico que puede servir para intentar desarrollar una 
intervención temprana donde prime el trabajo en equipo, una orientación 
educativa o psicoeducativa más que meramente terapéutica, la preocupación 
por la intervención profesional sobre toda la realidad de la unidad infantil (niño, 
familia y entorno) y la preocupación por una mejora continuada de la calidad 
del servicio ofertado (García Sánchez, 2002: 40). 
 No se trata de un programa de intervención concreto, sino más bien de una 
filosofía de trabajo. A la vez que estructura un modelo de organización, también 
pretende articular un cuerpo teórico que fundamente la intervención y un conjunto de 
criterios teórico – prácticos que guíen dicha intervención. 
De forma  somera, estos son los elementos del MIIAT: 
 Marco teórico multidisciplinar: antecedentes de la AT, justificación 
teórica de su eficacia y fundamentación teórica y práctica de la 
intervención. 
 Delimitación conceptual: destaca el esfuerzo por delimitar qué y qué no 
es AT. 
 Modus operandi: delimita las formas de hacer.  Este punto es 
interesante porque, además de plantear objetivos y perspectivas de 
intervención de cara a la tríada niño – familia – entorno, delimita unos 
vectores de formación que sirven de guía a los diferentes profesionales, 
que son: globalidad, intervención neurocognitiva e intervención 
ecológica.  
 Modelo de organización del Servicio: establece un organigrama 
estructural y funcional y los diferentes tratamientos que se han de 
ofertar. 
 Modelo de coordinación de recursos, en aras de que la AT se convierta 
en un servicio universal y alcance el mayor grado de efectividad.  
  




 En relación con la formación y los perfiles profesionales, sólo hay dos apuntes: 
en primer lugar, los ya mencionados principios de la formación (globalidad, 
intervención terapéutica y ecológica) y, en segundo lugar, la distinción entre los dos 
tipos de profesionales que intervienen en AT, que son los terapeutas (psicólogo, 
logopeda, estimulador, etc.) y los agentes (entendidos como personas externas al 
CAT: servicios de pediatría, escuela infantil, etc.). 
 
EL FUTURO DE LA INTERVENCIÓN TEMPRANA: CALIDAD Y 
PROFESIONALIDAD (PETERANDER, 1999): 
Este documento, presentado en la IX Reunión Interdisciplinar sobre 
Poblaciones de Alto Riesgo de Deficiencias, apunta como primer factor clave del 
desarrollo y éxito de las intervenciones el tema de la cualificación de los profesionales.  
El autor señala diez tesis acerca de los aspectos más relevantes de la AT, 
proponiendo además nuevas vías de desarrollo. De estas diez tesis dos están 
directamente relacionadas con el tema que nos ocupa: en primer lugar, una tesis 
acerca de las competencias de los especialistas en Intervención Temprana y una 
segunda acerca del desarrollo y promoción de conocimientos expertos. 
En cuanto a las competencias, el autor señala de vital importancia el grado de 
profesionalidad de los especialistas, haciéndose necesarias cualificaciones específicas 
para cada grupo de profesionales. En relación con el desarrollo de conocimientos 
expertos, se apunta la necesidad de crear momentos y situaciones en que los 
conocimientos expertos sean transferidos a los jóvenes profesionales. En general, se 
trata de favorecer un clima de total transferencia de conocimientos y experiencias que 
puedan resultar significativas, en el marco de los propios centros de trabajo.  
El artículo concluye con un diagrama, titulado Cómo conseguir un alto nivel de 
tratamiento en intervención temprana, donde se presentan los diferentes niveles que 
contribuyen al efecto, siendo el primero de ellos la Cualificación de los especialistas. 
Éste es el primer documento que, haciendo referencia a la calidad, antepone la 
importancia de las competencias y la profesionalidad de los especialistas a cuestiones 






LIBRO BLANCO DE LA ATENCIÓN TEMPRANA (GAT, 2000) (LB): 
Sin duda, el Libro Blanco (GAT, 2000) es el documento más sensible con la 
temática de la formación de los profesionales de la AT.   
 En el prólogo ya se anticipa la indeterminación normativa y competencial en 
materia de Atención Temprana. Después de ofrecer un detallado recorrido por los 
diferentes ámbitos de actuación de la AT, del que podemos inferir el conjunto de 
profesionales que interviene en todo el proceso de AT (ya detallado en el Capítulo IV), 
el Libro Blanco (GAT, 2000) tiene un capítulo dedicado a la formación. 
 En este capítulo se defiende la necesidad de partir de una especialidad 
profesional, de alta cualificación, para completar la formación con un marco conceptual 
común. Para llegar a esta formación específica común, es necesario realizar cursos de 
especialización en forma de postgrados.  
 Si bien las características de la formación inicial de alta cualificación, en función 
de los diferentes perfiles profesionales, no queda clarificada, el Libro Blanco (GAT, 
2000) ofrece los contenidos básicos de toda especialización conducente a la obtención 
de un título de especialista en AT, documento de interés para elaborar una serie de 
criterios de calidad de formación en AT. Así mismo, indica la relevancia de realizar 
planes de formación continua regulares y de preparación para los profesionales de 
nueva incorporación. 
 En definitiva, tres son principalmente las ideas que se pueden inferir del LB en 
materia de formación: 
 Importancia del tema de la formación, considerado como uno de los 
principios de la AT. 
 Descripción de la situación formativa en AT: formación diferencial de 
base más una especialización común. 
 Marco conceptual común que ha de tener toda especialización en 
AT. El análisis de otros documentos en materia de formación 











MANUAL DE BUENAS PRÁCTICAS EN ATENCIÓN TEMPRANA (FEAPS, 2001): 
 Elaborado por FEAPS (2001), ofrece una serie de criterios para la buena 
práctica en AT dividida en diferentes áreas:  
 Ámbito: definición e historia de la AT. 
 Orientaciones para la buena práctica: referida a las intervenciones 
en las diferentes áreas. 
 Orientaciones para el servicio: sobre la organización, gestión y 
programación del Centro de AT. 
 Derechos y obligaciones. 
 Prospectiva: sobre políticas actuales, experiencias y pasos para el 
cambio. 
  
 En relación con los perfiles profesionales, en el Manual se detalla la plantilla 
necesaria para un Centro de AT, añadiendo la posibilidad de incluir otras 
especialidades profesionales:  
 Gestión: director del centro (sin especificar la titulación requerida). 
 Atención directa: la unidad de evaluación ha de estar compuesta 
por un trabajador social, un médico y un psicólogo o un pedagogo. 
La unidad de apoyo terapéutico debe contar con un psicoterapeuta 
o psicólogo clínico, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, 
logopeda, estimulador y psicomotricista. 
 En esta plantilla parece claro el perfil profesional y la formación de base del 
psicólogo clínico, del médico, del trabajador social, del logopeda, etc., pero en ningún 
momento se menciona el perfil profesional del estimulador (figura recurrente en todos 
los Centros de AT) o del psicomotricista. 
 La realidad es que detrás de este profesional hay un licenciado (generalmente 
en Pedagogía, Psicopedagogía o Psicología), con un postgrado tipo master, 
especialista o experto.  El problema radica en que ningún documento especifica el 
perfil profesional de estas figuras y, lo que es todavía más grave, a efectos retributivos 
son tratados como diplomados sin que exista ninguna diplomatura en España de estas 
características. 
 En el subpunto Calidad de atención se señalan los principios que cualifican el 
Servicio de AT, que son: la multiprofesionalidad (definida como el trabajo en equipo de 
carácter interdisciplinar), estructura (importancia de la estructura organizativa y de 
establecer procedimientos tanto de gestión como terapéuticos), funcionalidad 
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(clarificación a nivel organizacional y funcional) y, por último, optimización, donde se 
resalta la necesidad de promover el reciclaje de los profesionales. 
 De todo lo anterior podemos inferir  que el Manual de Buenas Prácticas en AT 
señala la plantilla idónea para todo servicio de calidad, pero sin señalar algunos 
perfiles profesionales. Tampoco hay referencias concretas acerca de la formación 
idónea que un profesional de la AT debe tener. El único tema recurrente relacionado 
con la formación de los profesionales es la necesidad de atender la formación 
continua.  
  
ORDEN DE 21 DE SEPTIEMBRE DE 2001, DE LA CONSELLERIA DE BIENESTAR 
SOCIAL DE LA COMUNIDAD DE VALENCIA: 
En este punto es interesante destacar algunas de las disposiciones de la Orden 
de 21 de septiembre de 2001, de la Consejería de Bienestar Social de la Comunidad 
de Valencia, por la que se regulan las condiciones y requisitos de funcionamiento de 
los Centros de Estimulación Precoz, pues es uno de los primeros y escasos 
documentos en materia de legislación y AT. 
Esta orden determina que los profesionales de los centros han de ser 
especialistas en desarrollo infantil y atención precoz, partiendo de una formación de 
base en Psicología, Pedagogía y Fisioterapia. También se señala la figura del 
estimulador, cuya formación de base no se especifica.  
En general, muestra una preocupación por la formación inicial de los 
profesionales, remarcando cuáles han de ser las titulaciones. Si bien contempla la 
figura del pedagogo como integrante de la plantilla, lo hace de forma sustitutiva con el 
psicólogo (circunstancia recurrente en diversos documentos). 
 
LA ATENCIÓN TEMPRANA EN ESPAÑA: NECESIDADES DE FORMACIÓN DE 
LOS PROFESIONALES (GÚTIEZ,  2002): 
Se trata del primer y único estudio que recoge, analiza y compara los 
programas de los diferentes postgrados que en materia de AT se ofertan en España.  
El estudio se centró en el análisis de los programas formativos que ofertan 
siete universidades españolas. Dicho análisis arroja que los contenidos de los 
programas giran en torno a nueve núcleos temáticos (ver tabla 30, pág. 205).  
 




MEMORANDO DEL GRUPO MASTER DE MÍNIMOS: 
Como quedó referido en el Capítulo IV, el memorando (Grupo Master de 
Mínimos, 2003) se concreta en la propuesta de 10 núcleos temáticos básicos, y por 
tanto mínimos, con que debe contar cualquier título de postgrado en AT (ver pág. 206).   
 
PLAN DE ESTUDIOS DEFINITIVO PARA LA FORMACIÓN DE PROFESIONALES 
CON ESPECIALIZACIÓN EN ESTIMULACIÓN TEMPRANA (CENTRO LYDIA 
CORIAT)50: 
Este plan de estudios nace bajo la exigencia de preparación que supone la 
Estimulación Temprana como disciplina terapéutica. Se concibe como una 
especialización de postgrado de una duración de dos años y medio, con prácticas en 
régimen de residencia y la elaboración de una tesina final.  Pero no son sólo éstas las 
características que dotan de calidad al plan formativo, sino también su validez oficial, 
reconocida por Resolución nº 1463 / 98 de la Secretaría de Educación del Gobierno de 
la Cuidad Autónoma de Buenos Aires. 
A continuación se señalan los contenidos básicos de este Plan Definitivo de 
especialización en Estimulación Temprana, destacando las aportaciones más 
interesantes del mismo: 
Contenidos:  
 Neurología. 
 Desarrollo infantil. 
 Aprendizaje en el niño. 
 Ética y deontología. 





 Abordaje terapéutico. 




 Medios complementarios de 
diagnóstico en Neurología. 
 Ética profesional. 




                                                 
50
 Información en la web: http://www.fepi.org.ar 
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Éste es el único plan formativo que destaca el tema de la deontología y la ética 
profesional, que debiera contemplarse siempre y con más motivo en el caso de 
trabajos relacionados directamente con el mundo de la infancia con DD.  
 
EARLY INTERVENTION INTERDISCIPLINARY PREPARATION PROGRAM 
(Programa de Preparación Interdisciplinar en Intervención Temprana)51 
Se trata del programa formativo de Karen Lifter (2003), desarrollado en 
E.E.U.U. en el Early Intervention Training Center. Nuevamente, se señalan los 
contenidos básicos del programa, así como las aportaciones más significativas: 
Contenidos: 
 Familia: sistemas familiares y evaluación 
e intervención. 
 Desarrollo infantil y discapacidad (por 
áreas): impacto de la diversidad cultural. 
 Evaluación (por áreas): interpretación e 
información de los resultados a padre y 
otros profesionales. 
 Intervención niños / familia: planes de 
trabajo individualizados y con la familia; 
factores de riesgo e integración de los 




 Diversidad cultural y 
lingüística. 
 Papel del coordinador / tutor 
del profesional de AT.  
 Manejo de la información / 
coordinación con otros 
profesionales. 
 
EARLY INTERVENTION SPECIALIST COMPETENCES: 
 También de la misma autora, K. Lifter (2003), es este documento acerca de la 
evaluación de las competencias que han de tener los profesionales de la AT. 
Si bien no se trata de un programa formativo, resulta de especial relevancia a 
la hora de determinar los conocimientos y competencias que dotan de calidad al 
desarrollo profesional de los especialistas en AT. Nuevamente se sintetiza el 




                                                 
51
 información en la web: http://www.eitrainingcenter.org 










Desarrollo del niño y la familia. 
 
Importancia de las habilidades de comunicación entre los 
profesionales y con la familia. 
 
Evaluación y valoración. Manejo de la información y coordinación de los servicios. 
 
Servicios y apoyos centrados en la 
familia. 
Habilidades de trabajo en equipo. 
 
Plan individualizado de servicio a la 
familia. 
 
Planes de trabajo en colaboración con las familias durante todo el 
proceso. 
Servicio de coordinación. 
 
Adaptarse  la diversidad cultural. 
 
Estrategias de intervención. 
 
 Convertir al especialista en AT en un tutor de las familias. 
 
Colaboración del equipo. 
 
 Creación del trabajo en red. 
Políticas y procedimientos Planes de trabajo con el niño centrados en entornos naturales y en 
los hábitos cotidianos. 
 
Profesionalismo Importancia del reciclaje y de la formación continua. 
 
 Mayor importancia a los procedimientos y a las actitudes. 
      Fuente: elaboración propia a partir de Lifter, 2003.  
 
En el conjunto de las competencias destaca una especial insistencia en los 
temas de coordinación, comunicación y trabajo en equipo como metodología de 
trabajo. Explicitar estos temas contribuye a que sean considerados realmente como 
aspectos ineludibles, lo cual puede favorecer la creación de los cauces necesarios para 
llevarlos a la práctica. 
Otro aspecto interesante es la figura del tutor de las familias, perfil del que 
apenas se encuentran referencias en la literatura básica de la AT en España (García 
Sánchez, 2002)52.  
PROGRAMA DEL MASTER EN ATENCIÓN TEMPRANA (UCM, CURSO 2008 – 
2009): 
El Master en Atención Temprana de la UCM fue el primer título de postgrado de 
estas características en España. Surgió como respuesta a la demanda de formación 
planteada desde los diferentes ámbitos y disciplinas que intervienen en la atención a la 
infancia con discapacidad.  
                                                 
52
 Se menciona la idoneidad de que se cree la figura del especialista – tutor para que sirva de referencia 
para el niño y la familia.    
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El planteamiento de este postgrado fue, desde su inicio, de carácter 
multidisciplinar. Privilegia las bases científicas que fundamentan la actividad en este 
campo, desde las diversas fuentes y disciplinas, así como el establecimiento de un 
cuerpo doctrinal común que ayude a salvar las diferencias entre unos profesionales y 
otros: 
TABLA 34: PROGRAMA FORMATIVO DEL MASTER EN ATENCIÓN TEMPRANA (UCM): 
 
CONTENIDOS MASTER ATENCIÓN TEMPRANA 
  
Conceptualización de la AT 
 
AT a niños con deficiencia intelectual 
Bases neurológicas AT a niños con déficit motor 
Bases psicológicas AT en Trastornos del Lenguaje 
Bases pedagógicas AT en Trastornos Generalizados de la 
Conducta 
Organización y coordinación de servicios de AT AT en Dificultades de Aprendizaje 
La familia en AT  Enfermedades Raras 
Proceso de valoración, evaluación y diagnóstico 
multidisciplinar en AT 
 Otras técnicas de intervención 
Intervención en situaciones de Riesgo Social  AT y Nuevas Tecnologías 
Intervención en niños de Riesgo Biológico Realización de un Proyecto de Investigación 
autorizado 
 AT a niños con deficiencias sensoriales Practicas 
 Fuente: elaboración propia.   
 
ESPECIALIDAD EN INTERVENCIÓN TEMPRANA – MAGISTERIO DE EDUCACIÓN 
ESPECIAL (UNIVERSIDAD DE MINHO, PORTUGAL): 
En Portugal el perfil de Educación Especial se concibe como una 
especialización tras los estudios de Magisterio. Desde el pasado año, se ha creado la 
posibilidad de cursar la especialidad de Intervención Temprana dentro del perfil del 
magisterio de Educación Especial.  
Esta propuesta formativa resulta interesante por incardinarse en el ámbito 
educativo y por estructurarse en torno a una formación de postgrado, pues ello 
acredita un conocimiento general de Magisterio en Educación Especial y una posterior 
especialización en el ámbito de las DD de la infancia temprana.  
Las unidades curriculares planteadas en el plan de estudios singularizan la 
investigación en Educación, las prácticas centradas en la familia y el concepto de 
riesgo, entre otros temas: 
 




 Educación Especial e Inclusión: Perspectivas psicoeducativas. 
 Niños en riesgo: perspectivas sociales y psicopedagógicas. 
 Metodologías de investigación en Educación. 
 Prácticas centradas en la familia en Intervención Temprana. 
 Modelos y técnicas específicas de evaluación en Intervención Temprana. 
 Desarrollo cognitivo, motor y de lenguaje de los niños de riesgo. 
 Aspectos clínicos y alteraciones del desarrollo. 
 Prácticas en Intervención Precoz: estudio de casos. 
 Seminario de apoyo al proyecto de investigación. 
 Proyecto de investigación. 
 
COMUNIDAD DE MADRID: PLIEGO DE PRESCRIPCIONES TÉCNICAS PARA LA 
CONTRATACIÓN DE SERVICIOS DE AT (2008).  
El IMMF es el organismo competente para el concierto o subvención de 
asociaciones que desarrollan servicios de AT en la Comunidad de Madrid. 
Anualmente, presenta un pliego de condiciones o requisitos básicos que dichas 
asociaciones deben cumplir para concursar a las plazas que el IMMF subvenciona.  
En el apartado de Recursos Humanos, el único indicador relacionado con la 
formación determina que “el servicio contará con los profesionales con titulación y 
cualificación adecuadas para el ejercicio de las siguientes funciones: estimulación, 
psicomotricidad, logopedia, evaluación psicológica, psicoterapia, trabajo social, 
coordinación del equipo técnico y dirección.” 
En relación con la ratio profesional /niños atendidos, el pliego de condiciones 
delimita la plantilla de profesionales que debe haber por cada 45 usuarios de los 
Centros de AT: 
 1 psicólogo clínico (jornada completa) o un psicólogo clínico y un pedagogo 
especialista en AT ambos a media jornada 
 1 trabajador social (media jornada). 
 3 terapeutas (jornada completa). 







APORTACIONES DE LOS PROYECTOS INTERNACIONALES EN MATERIA DE AT: 
Los proyectos presentados en el Capítulo IV ayudan a debatir y configurar el 
modelo formativo necesario en el campo de la AT. El siguiente cuadro resume lo 
principal de sus aportaciones: 
TABLA 35: APORTACIONES DE LOS PROYECTOS INTERNACIONALES RELACIONADOS CON LA FORMACIÓN EN AT 
 
Agencia Europea para el desarrollo de la Educación Especial, 2005 
 





Pasaporte Europeo de 
Formación Profesional 
en Intervención 
Temprana (EBIFF 2006) 
 
 FORMACIÓN INICIAL: conocimientos y conceptos comunes sobre el trabajo con 
las familias, el trabajo en equipo y el desarrollo evolutivo del         niño. 
 
 FORMACIÓN POSTERIOR COMÚN: mediante cursos de postgrado (Master), o 
formación especializada de varios tipos ofertada por las universidades o 
instituciones de educación superior.  
 
 FORMACIÓN 
CONTINUA: Se organizan en y por los equipos, en reuniones semanales, que 
permite a los profesionales organizar discusiones de casos, compartir 
conocimientos y estrategias de trabajo, adquirir conocimiento específico 
proporcionado por profesionales expertos, asegurar la supervisión externa y 








 Intervención en la 
Primera infancia. 
 
 Intervención sobre 
el entorno social. 
 
 Sistema de 
servicios en A.T. 
 
 Intervención y 
evaluación en A.T: 
Política de 
investigación y otros 
aspectos de calidad. 
 
 Investigación y 




intervención en la 
Primera infancia 
(basado en la web). 
 
 Comparación a 
nivel internacional 
de la AT. 
 
 AREA I: 
Reconocimiento 
y detección  
 
 AREA II: 
Participación de 
la familia, 
“Unirse a la 
Familia”. 
 



















Fuente: elaboración propia a partir de Ruiz & Pliego, 2008.  
 
4. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN: 
 
Debido a las características y al objeto de este estudio, no procede plantear 
hipótesis, pues “en las investigaciones descriptivas (muy frecuentes en educación) no 
sería preciso establecer una hipótesis, toda vez que de lo que se trata es de describir 
situaciones o componentes de las mismas” (Gento, 2003: 568). En línea con este 
planteamiento, se delimitan los objetivos de la investigación: 
 




OBJETIVO GENERAL: Conocer el estado de la formación de los profesionales 
que trabajan en el ámbito de la primera infancia con deficiencias/ 
discapacidades en la Comunidad de Madrid.  
OBJETIVOS ESPECÍFICOS:  
 Analizar la formación recibida  en relación con las DD del desarrollo 
infantil a lo largo del itinerario formativo: inicial, de postgrado o 
especialización y continua.  
 Conocer los contenidos, competencias e itinerarios considerados como 
necesarios para el ejercicio profesional en el ámbito de las DD de la 
infancia. 
 Analizar el nivel de coordinación e interdisciplinariedad de las acciones 
educativas y asistenciales enmarcadas en este ámbito. 
 Conocer la eventual demanda de formación expresada por los 
profesionales. 
 
4.1. Variables de estudio: 
 
Las variables son las características o propiedades objeto de nuestro estudio y 
que, por tanto, deseamos analizar (Bisquerra, 2000). En el caso de los objetivos de 
nuestra investigación, se trata de variables categoriales o cualitativas de las que 
queremos valorar su presencia o ausencia. Las cinco variables o perfiles del 
estudio son: 
 
1. Datos de identificación: relativos a la procedencia académica y 
profesional de la muestra, así como al número de años de ejercicio en 
el campo de la primera infancia y el año de finalización de la titulación 
de base. 
2. El itinerario formativo: compuesto por la formación inicial (titulación de 
base), la formación de postgrado y la formación continua. 
3. La formación específica en DD de la infancia: contenidos y 
competencias relacionadas con las DD del desarrollo infantil que se 
consideran necesarias para el ejercicio profesional, tareas relacionadas 
con las DD y tipos de DD. 
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4. La metodología de trabajo multidisciplinar: coordinación, docencia y 
formación interdisciplinar. 
5. Demanda de formación en DD de la infancia: itinerario formativo e 
institución idónea para formarse en DD, y demanda de contenidos 




La metodología comprende el conjunto de procesos llevado a cabo para dar 
respuesta al problema planteado, de modo que “recoge los procedimientos que se 
seguirán para contrastar las hipótesis e incluye consideraciones respecto al método 
apropiado y el tipo de diseño, así como la selección de los sujetos (Arnal, Latorre & 
Rincón, 1994: 53).  
 
El siguiente cuadro define los pasos del proceso metodológico seguido: 




Planteamiento de la investigación 
 
 Planteamiento del problema de 
Investigación.  
 Hipótesis  
 Objetivos de la Investigación  
 
Metodología de la investigación 
 
 Método no experimental 
 
Tipo de investigación 
 
 Investigación descriptiva 
 
Recogida de la información 
 
 
 Muestreo no probabilístico  
 Interrogación escrita 
 Técnica: encuesta 
 Instrumento: cuestionario 
 
Análisis de la información 
 
 Análisis descriptivo 
 Análisis cluster 
 Correlaciones entre clusters 
             Fuente: elaboración propia.  





5.1. Naturaleza de la investigación: 
 
La presente investigación se enmarca en un diseño no experimental, pues en 
ningún caso se van a manipular las variables de estudio: 
En relación con el objeto de la investigación, la metodología es descriptiva, 
ya que se centra fundamentalmente en las propiedades observables y susceptibles de 
evaluación. En este sentido, “se propone descubrir lo que es de interés en la situación 
en uno o más momentos del tiempo e implica la interpretación del significado e 
importancia de lo que describe” (Gento, 2003: 579).  
5.2. Muestra: 
Método de muestreo: 
 
El método de muestreo utilizado es el no probabilístico, caracterizado por “no 
utilizar el criterio de equiprobabilidad, sino que siguen otros criterios, procurando que 
la muestra obtenida sea lo más representativa posible (Arnal, Latorre & Rincón, 1998: 
83), e intencional, pues se ha seleccionado a los miembros de la muestra en función 
de sus condiciones y características, buscando la máxima representatividad de la 
muestra (Gento, 2003).  
Universo y  muestra: 
 
 Universo o población: “(…) conjunto de personas que 
corresponden a un determinado ámbito de actuación o de 
análisis” (Gento, 2003: 639). En el caso concreto del estudio, 
representa a todos los servicios de la Comunidad de Madrid que 
realizan algún tipo de intervención o programa de Atención 
Temprana, dentro de los servicios estipulados por el Libro 
Blanco (GAT, 2000), que son: servicios públicos de educación, 
sanidad y servicios sociales.   
 Muestra: “(…) grupo reducido de personas, miembros de una 
población o universo, que se consideran un ejemplo 
representativo, por cuanto está formada por individuos que 
reúnen las características de dicha población” (Gento, 2003: 
639). La muestra queda reflejada en la siguiente tabla: 
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TABLA 37: MUESTRA DE LA INVESTIGACIÓN 
ADMINISTRACIÓN SERVICIOS 
EDUCATIVA Equipos de Atención Temprana, Centros de Educación Infantil 
y de Educación Especial de la Dirección de Área Territorial Sur 
SOCIAL Centros Base y Centros de Atención Temprana 
SANIDAD Hospitales de referencia: La Paz, Clínico, 12 de Octubre y 
Gregorio Marañón. Otros hospitales: Hospital Universitario de 
Getafe y Hospital del Tajo 
  Fuente: elaboración propia 
 Individuo: los individuos que componen nuestra investigación 
son los miembros que integran los servicios descritos. 
5.3. Instrumento de medida: 
 
Para llevar a cabo la investigación, se elaboró un cuestionario como 
instrumento de medida para operativizar y cuantificar el estado de la formación de los 
profesionales. El cuestionario se destinó a los miembros de cada uno de los servicios 
elegidos como muestra, por considerar su implicación directa en la atención, 
educación y tratamiento tempranos de la población infantil con DD. 
Características del instrumento 
 
 Encuesta tipo cuestionario. 
 Descriptivo. 
 Autoadministrable. 
 Preguntas: de base estructurada y en abanico cerrado. 
 Análisis de la efectividad: validez de contenido. 
 
A).- Elaboración primera: 
Para la elaboración primera del cuestionario se han tomado como referencia 
aquellos documentos en materia de AT que son fruto del consenso alcanzado por 
diferentes perfiles y entornos profesionales: Libro Blanco de la AT (2000), Curriculum 
Internacional (Trasatlantic Consortium, 2005), EBIFF – Project (2006) y Agencia 
Europea (2005). Para establecer qué preguntas podrían ser significativas, de manera 
que se pudiese constatar el estado real de la formación, se optó por la redacción de 
preguntas de base estructurada y en abanico cerrado, de forma que permitieran una 




descripción cuantificable y comparable entre los diferentes servicios. Para obtener la 
información deseada, se establecieron dos criterios: el primero de estos criterios tenía 
que ver con la situación real de la formación de los diferentes profesionales de los 
servicios elegidos (itinerario formativo, conocimientos desarrollados y / o vacíos 
formativos). El segundo criterio consistía en concluir aquellos contenidos, 
competencias e itinerario formativo óptimos para el desarrollo profesional en AT.  
A partir de estos criterios, se estableció la primera estructura para elaborar los 
ítems del cuestionario: 
 Una primera parte centrada en las características de la muestra 
mediante datos de identificación.  
 Una segunda parte centrada en el itinerario formativo real desarrollado 
por casa profesional. 
 Una tercera parte centrada en las concepciones sobre la formación 
requerida en AT. 
 Una cuarta parte centrada en la metodología de trabajo multidisciplinar. 
 
Una vez realizado el boceto del cuestionario, se hizo una primera consulta a los 
expertos con el objeto de mejorar tanto la estructura como la redacción de las 
preguntas. Este equipo estaba formado por los directores del trabajo con la 
contribución de una experta que desarrolla su actividad profesional en un servicio 
hospitalario específico de AT.  
Tras este primer análisis se optó por la siguiente estructura: 
1. Una primera parte que trata aspectos de identificación, los cuales ofrecen 
una valiosa información sobre los diferentes perfiles profesionales y la 
posible evolución de su itinerario formativo. 
2. Una segunda parte específica sobre el estado de la formación de los 
profesionales, en sus diversas facetas (ya sea inicial, de especialización o 
continua). 
3. Una tercera centrada específicamente en las concepciones que tienen los 
profesionales de la AT sobre la formación en este campo, relativa a 
conocimientos teóricos y competencias necesarias, así como las tareas y 
tipos de DD.  
4. Una cuarta parte acerca de una cuestión ampliamente referida en los 
documentos marco de la AT: la Interdisciplinariedad. En este apartado, se 
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ha escogido el término multidisciplinar para hacer referencia a la 
metodología de trabajo, puesto que no consideramos que en este 
contexto exista una interdisciplinariedad efectiva.  
5. Una última parte destinada a recoger la demanda de formación en 
materia de DD expresada por los profesionales.  
 
B).- Elaboración final: 
Una vez reformuladas algunas de las preguntas, la siguiente fase de 
elaboración del cuestionario consistió en la validación por parte de un equipo de 
personas expertas en la materia, provenientes de los tres principales ámbitos 
(educativo, social y sanitario) y con el denominador común de participar como 
docentes en postgrados de AT.  
Una vez consultados los expertos y realizadas las indicaciones pertinentes en 
relación con la redacción y significatividad de las preguntas (dada la heterogeneidad 
de la muestra) se pasó a la reelaboración final del cuestionario.  
D).- Prueba piloto: 
Finalmente, se realizó una prueba piloto en un servicio de pediatría, en un 
centro de Educación Infantil y en un Centro de Atención Temprana. Esta prueba piloto 
pretendía constatar la efectividad del instrumento, así como valorar los eventuales 
problemas que pudieran surgir durante su aplicación. 
 
E).- Conclusión final: 
Una vez realizados los cambios pertinentes, el cuestionario final (ver Anexo I) 





Para Kerlinger (1975), la validez se define como la medición de la realidad que 
se persigue medir. De acuerdo con el objeto de la investigación y el instrumento de 
recogida de datos, nos centraremos en la validez de contenido, entendida como “(…) 
la representatividad o adecuación muestral del contenido del instrumento de medición” 
(Kerlinger, 1975: 322). 
Al tratarse de un estudio descriptivo, nos basamos en los criterios desarrollados 
por el Libro Blanco (GAT, 2000) (criterios consensuados sobre conceptos y 
actuaciones) así como en los principales proyectos europeos en materia de formación 




y AT (Agencia Europea, 2005; EBIFF – Project, 2006 y Transatlantic Consortium, 
2005), que han sido consensuados y elaborados por un grupo representativo de 
expertos en Atención Temprana de los diferentes ámbitos (social, educativo y salud). 
En este sentido, se puede afirmar que el instrumento de recogida de datos cumple el 
criterio de validez de contenido.  
 
5.4. Recogida de datos: 
 
La recogida de datos se realizó durante los meses de mayo, junio y julio de 
2008. Previamente a esta recogida, el encuestador se ponía en contacto con los 
representantes de los diferentes servicios, vía telefónica, de forma que los objetivos de 
la investigación quedaran suficientemente aclarados. Una vez realizada la descripción 
y obtenida la autorización para participar en el estudio, se procedía a la entrega y 
recogida del cuestionario a través de la modalidad elegida por los encuestados: correo 
postal, electrónico o personación física.  
5.5. Análisis de datos: 
 
Los datos recogidos se organizaron en una matriz de datos utilizando el 
programa SPSS (Statistical Program for Social Sciences, 15.0),  el cual permite la 
exportación de los mismos para realizar análisis más complejos a cargo de otros 
programas.  
En primer lugar se efectuó un análisis descriptivo utilizando el SPSS, 
consistente en el cálculo de frecuencias y porcentajes. Posteriormente, se procedió a 
al graficación estadística de algunas de las variables mediante el programa Microsoft 
Excel.  
En segundo lugar, en el Centro de Apoyo a la Docencia y la Investigación de la 
UCM se realizó un análisis factorial de correspondencias múltiples mediante el 
programa Statistical Analysis System (SAS 9.1) para convertir las variables 
categóricas de nuestro estudio en coordinadas factoriales, y facilitar de esta forma el 
análisis cluster. En tercer lugar, se procedió al análisis cluster mediante el programa 
SPAD 5.6, (Système Pour l’Analyse des Données) el cual generó diferentes grupos 
para cada una de las cuatro variables de estudio: el itinerario formativo, la valoración 




Por último, se correlacionaron los clusters generados entre sí mediante la 
prueba Chi cuadrado, utilizando de nuevo el programa SAS. 
 
6. RESULTADOS:  
 
Los resultados de los análisis realizados se han organizado en torno a los 
objetivos de investigación propuestos, que se concretan en las cuatro grandes 
variables del estudio: el itinerario formativo, la valoración de la formación en DD 
del desarrollo infantil, la metodología interdisciplinar y la demanda de formación.  
En cada una de las variables de estudio se detallan los resultados del análisis 
descriptivo y posteriormente la información aportada por el análisis cluster.  
En los resultados del análisis cluster, se presentan las categorías en las que 
coinciden los grupos con sus respectivos porcentajes, y en contraste con la proporción 
que alcanza la misma categoría en la muestra total. Esto es lo que definirá la 
idiosincrasia de cada grupo, es decir, la diferencia de un grupo, en términos de 
varianza, con el resto de la muestra. Para todos ellos el nivel de significación oscila 
entre <.0001 y <.0008, lo cual quiere decir que puede haber entre 1 u 8 posibilidades 
de error por cada 10.000 casos. Este índice informa que los resultados del análisis 
tienen un excelente nivel de probabilidad y por tanto de generalización de los mismos.  
Por último, se señala el resultado de las correlaciones significativas entre los 
clusters.  
6.1. Datos de identificación: 
 
Previamente a los resultados obtenidos en los cuatro perfiles de estudio, se 
ofrecen los relativos a los datos de identificación, que ayudan a configurar una idea de 
de la composición de la muestra, que como vimos en apartado 5.2 está formada por 
los diferentes profesionales que atienden a la primera infancia con DD.  
TABLA 38: DATOS DE IDENTIFICACIÓN  



















































En el cuestionario que sirvió para la recogida de datos se especificaba de forma 
concreta la titulación o titulaciones que tenían los encuestados, pero para evitar la 
dispersión de datos  y facilitar de este modo la formación de grupos más consistentes, 
que a su vez contribuirían al análisis cluster, se organizaron en torno a las cuatro 
grandes disciplinas: médica, educativa, psicología y trabajo social. La disciplina 
médica abarca todas las especialidades relacionadas con la infancia más la 
fisioterapia, y la educativa está integrada por los diferentes magisterios, pedagogía y 
psicopedagogía.  
         
    
 
De los 162 profesionales que 
componen la muestra, la 
disciplina educativa alcanza 
una representación del 48%. 
Le siguen los profesionales de 
la disciplina médica, en un 
31%, y a continuación los 
psicólogos, que forman el 16% 
de la muestra. Los grupos 
profesionales minoritarios lo 
conforman los trabajadores 
sociales (4%) y un único sujeto 
en la categoría “otros” cuya 
disciplina es la historia. 
 
 
El 37% de la muestra finalizó su titulación de base antes del año 1990, mientras que el 
63% lo hizo después del 91. Esto quiere decir que la muestra es relativamente 
joven, como reflejan los siguientes datos de identificación. El 34,6% informa llevar 
trabajando de uno a cinco años y el 27,8% de seis a diez años Por último, el grupo 
formado por los que afirman llevar trabajando más de once años en el campo 
profesional de la primera infancia alcanza el 37,7%. Como conclusión, la mayoría de 








DATOS DE IDENTIFICACIÓN:                 P2 Finalización de la titulación de base, P3 Años de trabajo 
 








Casi el 49% de la muestra 
desarrolla su labor profesional 
en el ámbito educativo, el 27% 
en ámbito hospitalario y el 
16% en Centros de Atención 
Temprana. El grupo minoritario 
lo forman los profesionales de 
los Centros Base de Servicios 
Sociales (8%).  
 
6.2. Variable de estudio I: ITINERARIO FORMATIVO 
 
 
El 83,3% de la muestra informa haber recibido formación relacionada con las DD 
de la infancia en su titulación de base, frente al 16,7% que afirma no haber 
recibido tal formación. Pero este porcentaje se desdibuja cuando se pregunta a 
los sujetos que afirman haber recibido formación por las temáticas concretas en las 





Las temáticas en las que más afirman haberse formado son el desarrollo infantil 
(68%) seguidas de las bases neurológicas (52%) y las bases psicológicas (50%). 
A pesar de haberse formado en tales temáticas, no es desdeñable el porcentaje 








restante de los que no se han formado en las mismas. En cuanto a las grandes 
temáticas ausentes destacan la coordinación externa (91%), los programas de 
prevención (84,6%), el trabajo en equipo (84,6%) y el trabajo con familias (83%). 
En el caso de las bases pedagógicas, los programas de intervención y la 
evaluación y diagnóstico, también hay más sujetos que informan no haber 
recibido formación frente a haberla recibido, con un 64%, un 71,6% y un 52,5% 
respectivamente. En el apartado “otros” no se ha señalado ninguna materia.  
 
 
El 74% de la muestra afirma poseer una titulación de postgrado, frente al 26% que 
informa no tenerla.  
En relación con el tipo de formación de postgrado recibida, un 21% ha hecho la 
especialización médica conocida como MIR (médico interno residente); el 11,7%  
ha cursado un doctorado; el 14% ha cursado un postgrado de tipo master (de 
300 horas), el 19% ha hecho un postgrado de tipo experto (de una duración menor 
a 100 horas) y el 44,4% ha realizado cursos de especialización. 
En cuanto al lugar en que han cursado tal formación de postgrado, el 37% lo hizo en la 
Universidad, el 27,8% en un hospital; el 13,6% en la Administración educativa; el 
5% en la Administración sanitaria; el 3% en la Administración de servicios 
sociales y el 27% en centros privados. 
 
El 57,4% informa sí haber recibido formación relacionada con las DD de la 
infancia durante su formación de postgrado, frente al 42,6% general que niega 











ITINERARIO FORMATIVO:                                                             P6, P7, P8,  Formación de postgrado 
 







En relación con las temáticas sobre las que se les pregunta, en la formación de 
postgrado destacan los porcentajes de sujetos que no han recibido formación en 
los temas propuestos (la situación empeora con respecto a la formación de base). 
 
 
El 75% de la muestra informa recibir formación continua durante su ejercicio 
profesional, frente al 25% que informa no recibirla. 
 
 
Del porcentaje de la muestra 
que recibe formación continua 
(FC), la mayoría afirma 
recibirla en el propio centro 
de trabajo, concretamente el 
62%. Además, el 61% informa 
que la FC no es obligatoria, y 
que tampoco se realiza una 
detección de necesidades 












ITINERARIO FORMATIVO:                                                                    P10, 11 y 12 Formación continua 
 
ITINERARIO FORMATIVO:                                                    P13 Formación en DD de la infancia en FC 
GRÁFICO 5 





A la pregunta de si los sujetos de la muestra han recibido formación relacionada con 





El análisis temático revela que la formación continua en temas relacionados con la 
infancia y las DD del desarrollo es llamativamente menor que en los otros dos tramos 
formativos (inicial y de postgrado). Resulta sorprendente que en todas las temáticas 
propuestas el porcentaje de los que informan no haber recibido tal formación 
sea significativamente superior.  
 
¿Qué aporta el análisis cluster al estudio de la variable Itinerario Formativo? El 
análisis cluster revela la existencia de tres grupos claramente separados por los datos 
de identificación relativos a la titulación de base y el ámbito en el que desarrollan su 
actividad, y un cuarto grupo que sólo se distingue por poseer formación continua: 
 
 
Este primer grupo es el perteneciente a la disciplina educativa (78% frente al 48% de 
la muestra) y con centro de trabajo en ámbito educativo (78% frente al 48% de la 
muestra). Además, el grupo coincide en otros datos de identificación: se trata de una 
población joven, pues finalizaron su titulación de base después de 1991 el 76% y 
llevan de 1 a 5 años de trabajo el 54% (frente al 34% de la muestra).  
 
 





Este grupo del ámbito educativo se caracteriza por afirmar que no tiene formación 
de postgrado en DD de la infancia ni formación continua en 4 temáticas. Es decir, 
la relación entre los miembros de este grupo se caracteriza por lo que NO tienen más 
que por lo que tienen, de hecho, no aparece ningún valor afirmativo: 
 El 92% no tiene formación de postgrado en DD de la infancia. 
 Resaltan 10 de las 11 temáticas propuestas en las que no tienen formación 
de postgrado: el 100% no ha recibido formación sobre evaluación y 
diagnóstico, bases neurológicas, bases psicológicas, trabajo con 
familias, programas de prevención y coordinación externa. Además: el 
98% no ha recibido formación de postgrado sobre el desarrollo infantil, el 98% 
no ha recibido formación sobre programas de intervención, el 94’5% no ha 
recibido formación sobre bases pedagógicas – NEE y el 98% sobre el trabajo 
en equipo.  
 En relación con la formación continua (FC), destacan por no recibir 
formación en las siguientes temáticas: evaluación y diagnóstico (el 98%), 
programas de intervención (el 94’5%), bases psicológicas (92%) y bases 
neurológicas (el 93%).  Esto no quiere decir que en el resto de temáticas sí 
reciban formación, pues tanto si es afirmativo como negativo el resultado, 
ninguno de los índices es lo suficientemente significativo como para 
caracterizar al grupo en función de su diferencia con los demás clusters. 
 
En cuanto a la formación en la titulación de base, este grupo vuelve a singularizarse 
por dos temáticas en las que no ha recibido formación (es decir, no hay ninguna 
temática de la formación inicial con un valor afirmativo que alcance una proporción 
significativa en relación con los anteriores porcentajes negativos): 
 El 71% no ha recibido formación inicial sobre evaluación y diagnóstico 
(frente al 53% de la muestra). 
 El 67% no ha recibido formación inicial relacionada con las bases 







ITINERARIO FORMATIVO:                                                  Cluster 2: 49 individuos, 30% de la muestra 





Este grupo está formado por psicólogos de Centros Base (CB) y Centros de 
Atención Temprana (CAT) que afirman tener formación de postgrado en DD de la 
infancia.  
 
El 34% tiene una titulación de base en psicología (frente al 16% de la muestra, y 
teniendo en cuenta que el 65’5% de los psicólogos está en este grupo). El 30’5% 
trabaja en CAT (frente al 16% de la muestra, y teniendo en cuenta que el 57’5% de 
los que afirman trabajar en un CAT se encuentra en este grupo). También hay un 
18’5% de individuos que trabaja en CB (frente al 8% de la muestra, y teniendo en 
cuenta que el 70% de los que trabajan en CB está en este grupo).   
 
El 100% afirma tener formación de postgrado relacionada con las DD de la 
infancia (frente al 57’5% de la muestra). Coinciden además en afirmar que sí tienen 
formación en 10 de las 11 temáticas propuestas: Programas de intervención, Bases 
psicológicas, Evaluación y diagnóstico, Bases pedagógicas, Desarrollo infantil, Bases 
neurológicas, Trabajo en equipo, Trabajo con familias, Programas de prevención y 
Coordinación externa. 
 
Este grupo destaca también por afirmar que no recibe formación continua el 40% 
(frente al 24% de la muestra). El 77’5% niega que la FC sea obligatoria y el 60% no 
la recibe en su propio centro de trabajo. Coinciden en informar que no reciben FC en 
las siguientes temáticas: trabajo en equipo y programas de prevención (100%), y 
evaluación y el diagnóstico (96%).  
 
 
Este grupo es claramente identificable en función del perfil profesional: el 89% 
proviene de la disciplina médica (frente al 31% de la muestra) y el 89% trabaja en 
ámbito médico. Se caracterizan además por afirmar que no tienen formación inicial, 
de postgrado ni continua relacionada con algunas de las temáticas sobre DD de 
la infancia. Como ocurrió con el grupo del ámbito educativo, este cluster se 
caracteriza más por lo que no tienen que por lo que tiene. 
 
Si bien el 100% afirma haber recibido formación de postgrado (frente al 27% de la 
muestra), de más de 300 horas (el 86%) y de tipo MIR (83’5%), el análisis temático 
 




revela que son más los temas en los que no se han formado (es decir, no hay 
temas en los que coincidan afirmativamente de forma significativa): no han recibido 
formación en trabajo con familias el 100%, tampoco bases pedagógicas el 97%, ni 
programas de intervención el 67%. 
 
En relación con la formación en DD en la titulación de base, afirman no haber recibido 
formación relacionada con: Bases psicológicas, Programas de intervención, Trabajo 
con familias y Bases pedagógicas.  
 
En relación con la FC, el 80’5% afirma que sí se hace una detección de 
necesidades formativas para organizar la FC (frente al 45’5%de la muestra). Sin 
embargo, no reciben FC relacionada con las DD de la infancia el 86% (frente al 
62% de la muestra). El dato más significativo es que el 100% informa que NO ha 
recibido formación relacionada con el desarrollo infantil (86%). 
 
 
Este grupo se caracteriza fundamentalmente por tener formación continua, pues no 
han aparecido datos de identificación relevantes (debe tratarse de una mezcla de 
perfiles de forma que ninguno de ellos alcance una proporción significativa).  
 
El 100% afirma recibir FC en su trabajo (frente al 37’5% de la muestra), y coinciden 
en afirmar que reciben FC en 10 de los 11 temas propuestos: Evaluación y 
diagnóstico, Bases psicológicas, Trabajo con familias, Programas de intervención, 
Programas de prevención, Desarrollo infantil, Bases pedagógicas, Base neurológicas, 
Trabajo en equipo y Coordinación externa. 
 
Como contrapunto, el 90% niega que se realice una detección de necesidades 





ITINERARIO FORMATIVO:                                                  Cluster 4: 22 individuos, 13% de la muestra 
 





6.3. Variable de estudio II: VALORACIÓN DE LA FORMACIÓN 
EN DD DE LA INFANCIA 
 
Cuando se interroga acerca de qué contenidos, de los consensuados en los 
documentos marco, creen necesarios para su propio ejercicio profesional, el resultado 




La muestra informa que son necesarios todos los contenidos salvo los relacionados 
con la práctica clínica, la investigación, el conocimiento de la legislación y los 
recursos institucionales y las perspectivas internacionales en el campo de las DD 
de la infancia. Las temáticas más necesarias son Trastornos del desarrollo infantil 
y Desarrollo Infantil, Evaluación y Diagnóstico y técnicas de intervención. Otras 
temáticas necesarias (aunque cuyo porcentaje negativo no diste mucho del positivo) 
son las bases neurológicas, las bases psicopedagógicas, los programas de 
















Cuando se pregunta por las competencias (recogidas en los documentos marco) que 




Se asumen todas las competencias como necesarias salvo las relacionadas con 
la Investigación, la Práctica clínica y las competencias personales. La 
competencia más valorada es la relativa a la Intervención.  
 
 
Ante la cuestión de si se considera estar específicamente formado para trabajar en el 
campo de las DD del desarrollo infantil, el 67% informa positivamente, frente al 33% 
que informa no tener formación específica al efecto. Este último dato es llamativo si 
pensamos que supone que un tercio de los profesionales que están trabajando en 
este ámbito afirma no estar específicamente formado. Cuando se interroga acerca 








VALORACIÓN DE LA FORMACIÓN EN DD DE LA INFANCIA:                          P15 Competencias 
 
VALORACIÓN DE LA FORMACIÓN EN DD DE LA INFANCIA:                                               P16 Tareas 
 
GRÁFICO 8 











Abundan las tareas para las que consideran no estar formados, que son 
principalmente los Programas de prevención, el conocimiento de los recursos, la 
colaboración externa y la colaboración externa y el trabajo con familias.  
 
 
A la pregunta de en qué tipo de DD están formados, la mayoría de la muestra 
informa no estar formado en ninguna de las DD propuestas, a jugar por los 
porcentajes que refieren no tener formación frente a sí tenerla. Destacan los 
trastornos emocionales y la deficiencia visual. La mayoría de la muestra no está 












¿Qué revela el análisis cluster con respecto a la valoración de los temas, 
competencias, tareas y tipos de DD? Concluye la existencia de 3 grupos claramente 
diferenciables por los perfiles profesionales y un último grupo, el más numeroso, en el 
que no destacan datos de identificación:  
 
Se trata de un grupo formado por profesionales del ámbito educativo (68%). Sólo 
coinciden en afirmar la necesidad de estar formados en 5 de los 14 contenidos 
propuestos:  
 Bases psicopedagógicas. 
 Psicología infantil. 
 Desarrollo infantil. 
 Técnicas de intervención. 
 Trastornos del Desarrollo infantil. 
 
Así mismo, consideran necesarias para su ejercicio profesional tan sólo 2 de las 
7 competencias propuestas: trabajo con familias el 84% y competencias para la 
Intervención el 86’96%. 
 
Refieren estar formados tan sólo en 1 de las 8 tareas, la intervención en DD (en un 
65%). El cluster no aportan información sobre en qué tipo de DD están formados.   
 
 
VALORACIÓN DE LA FORMACIÓN EN DD DE LA INFANCIA:                Cluster 1: 46 individuos, 28% 
 
VALORACIÓN DE LA FORMACIÓN EN DD DE LA INFANCIA:                Cluster 2: 32 individuos, 20% 
 




Se trata de un grupo formado por la disciplina médica en un 60%, que trabaja en 
ámbito hospitalario (el 78%). Se caracteriza por tener formación específica en DD 
en la mayoría de los tipos de DD, no así en las tareas relacionadas con las DD. 
Destaca también por afirmar que no considera necesarios para su ejercicio profesional 
algunos de los contenidos y competencias propuestos. 
 
Consideran estar formados en 7 de los 8 tipos de DD de la infancia: 
 Deficiencia visual. 
 Deficiencia motora. 
 TGD. 
 Deficiencia mental. 
 Dificultades de aprendizaje.  
 Trastornos del lenguaje.  
 Deficiencia auditiva. 
Destacan así mismo por no considerar necesarios para su ejercicio profesional 
algunos de los contenidos de los documentos marco: 
 Dinámica familiar. 
 Psicología infantil. 
 Bases psicopedagógicas.  
 Programas de prevención.  
 Desarrollo infantil. 
 Trabajo en equipo. 
El 94% informa sí tener formación específica en DD, pero sólo destaca una de las 
8 tareas propuestas: la detección de signos de alarma, en un 78% (frente al 48% 
de la muestra). También destaca una tarea para la que no consideran estar 
formados: Colaboración externa el 100%. 
 
En relación con las competencias, no consideran necesarias para su ejercicio 
profesional el trabajo con familias y entorno el 62’5% (frente al 36% de la muestra).  
 
 
Este grupo está formado por psicólogos en un 45% (frente al 16% de la muestra) y 
de forma menos significativa por profesionales de la disciplina educativa. Trabajan en 
CAT (38% frente al 16% de la muestra) y en menor medida en el ámbito educativo 
(23% frente al 48% de la muestra).  





En general, es un grupo caracterizado por afirmar como necesarios todos los 
contenidos (con altos porcentajes) y todas las competencias que delimitan los 
documentos marco de AT (también con altos porcentajes). Afirman tener 
formación específica en DD el 100%, y estar preparados para todas las tareas 
propuestas. Por último, afirman estar formados para todas las DD salvo las 






Es un grupo sin datos de identificación relevantes (mezcla de ámbitos y perfiles 
profesionales) caracterizado por no tener formación específica en DD, no estar 
formado para trabajar en las tareas principales ni en los tipos de DD, pero que 
además tampoco valora como necesarios ninguno de los contenidos y 
competencias propuestos por los documentos marco. Es el grupo de los noes. 
También destaca que es el cluster más numeroso de los cuatro, exactamente 
representa un tercio de la muestra.  
 
6.4. Variable de estudio III: METODOLOGÍA MULTIDISCIPLINAR 
 
A la pregunta 18 sobre la existencia de profesionales de otras disciplinas en el 
centro de trabajo, el 99% informa que sí. La pregunta 19 sobre si los 
requerimientos del trabajo hacen necesario el trabajo conjunto, el 98% informa 
positivamente. De este 98%, la mayoría informa que es necesaria tal 
coordinación en el proceso de seguimiento, la información a familias, el proceso 
de intervención y la evaluación y diagnóstico. La única tarea para la que no se 
precisa ese trabajo coordinado es el alta de servicios. 
 
 
VALORACIÓN DE LA FORMACIÓN EN DD DE LA INFANCIA:                Cluster 4: 53 individuos, 33% 
 
METODOLOGÍA MULTIDISCIPLINAR:                                                          P18, 19 y P20 Coordinación 
 
GRÁFICO 11 







A la pregunta 20 sobre la coordinación efectiva con otros servicios, el 92% de la 




A la pregunta de si reciben formación por parte de profesionales de otras disciplinas, 
sólo el 37% informa recibirla, frente al 63% que no recibe formación de 
profesionales de otras disciplinas. Cuando se cuestiona si participan como 
docentes en cursos de otras disciplinas, sólo el 26% informa que sí frente al 74% 
que indica lo contrario.  
 
¿Qué aporta el análisis cluster al estudio de la variable metodología 
interdisciplinar? Revela la existencia de 3 grupos con datos de identificación 
relevantes y un grupo que se caracteriza exclusivamente por dar y recibir formación  
de otras disciplinas:  
 
 
Se trata de un grupo formado por personas que trabajan en CAT (el 40%, frente al 
16% de la muestra), con titulación de base en psicología (el 30%, frente al 16% de 
la muestra) y trabajo social (el 12%, frente al 4% de la muestra).  
 
En general, es un grupo que sí considera necesaria la coordinación en todos los 
momentos, y que afirma coordinarse el 100%, también afirma la existencia de 
otros perfiles en su centro de trabajo. Sin embargo, pese a esta coordinación, en 
METODOLOGÍA MULTIDISCIPLINAR:                     P21 y P22 Formación y docencia  interdisciplinar 
 




cuanto a la formación, ni reciben formación interdisciplinar ni la imparten como 
docentes en otros contextos laborales. 
 
Momentos en los que sí es necesaria la coordinación con otros profesionales:  
 Proceso de intervención. 
 Altas de servicios. 
 Proceso de seguimientos. 
 Información a familias. 






El 60% de este grupo trabaja en ámbito hospitalario (frente al 27% de la muestra) y 
el 61% proviene de la disciplina médica (frente al 31% de la muestra). Se 
caracteriza por negar muchos aspectos de la coordinación y la 
interdisciplinariedad.  
 
 El 94% no recibe formación de otras disciplinas  (frente al 63% de la 
muestra). 
 Informan que no es necesario coordinarse en ninguno de los 5 casos 
sugeridos: proceso de intervención el 63% (frente al 30%), información a 
las familias el 57% (frente al 28%), proceso de seguimiento el 53% (frente 
al 26%), altas de servicios el 81% (frente al 64%) y evaluación y diagnóstico 
el 50% (frente al 33%). 
 Informan que no se coordinan con servicios educativos el 78’5% 
(frente al 45%) y que tampoco realizan una coordinación interna el 49% 
(frente al 28%). 
 En relación con la existencia de otros profesionales, este grupo se 
caracteriza por informar que no existen otros perfiles profesionales en 
su centro de trabajo.  
 
METODOLOGÍA MULTIDISCIPLINAR:                                                       Cluster 2: 51 individuos, 32% 
 
 METODOLOGÍA MULTIDISCIPLINAR:                                                      Cluster 3: 37 individuos, 22% 
 





Grupo formado por profesionales de la disciplina educativa (el 86’5%) que ejerce 
en ámbito educativo (el 100%). Destaca de este grupo otro dato de identificación: el 
84% finalizó su titulación de base después del año 1991 (frente al 63% de la 
muestra). 
 
El 71% afirma recibir formación de otras disciplinas (frente al 30% de la muestra), 
pero curiosamente el único dato que resulta significativo en este apartado es que tal 
formación de otras disciplinas la reciben de servicios educativos (el 70%, frente 
al 30% de la muestra). El 100% informa no dar formación en otras disciplinas, 
concretamente en servicios sanitarios.  
 
En cuanto al proceso de coordinación, informan que no se coordinan con servicios 
sanitarios el 90% (frente al 52% de la muestra), ni tampoco con servicios sociales 
el 78% (frente al 47% de la muestra). El 46% manifiesta coordinarse a nivel interno. 
En relación con los momentos de coordinación sólo destaca un dato: el 86’5% no 
necesita coordinarse en el momento de dar altas de servicios.  
 
En cuanto a la existencia de profesionales de otras disciplinas, informan 
positivamente pero de forma exclusiva para perfiles de su propio ámbito: 
maestros de EI, EE, Audición y Lenguaje, técnico de EI, y psicopedagogo. 




Es el grupo menor y se caracteriza porque no aparecen datos de identificación 
relevantes, afirma dar y recibir formación interdisciplinar, y el 100% se coordina.  
 El 100% afirma dar formación en otras disciplinas, frente al 26% de la 
muestra. 
 El 74% recibe formación de otras disciplinas, frente al 37% de la muestra. 
 El 100% hace coordinación interna y se coordina a su vez con todos los 
servicios.  
 
6.5. Variable de estudio IV: DEMANDA DE FORMACIÓN 
 







Cuando se interroga por el 
lugar más óptimo para 
recibir formación en DD 
de la infancia, la mayoría 
informa que debe ser en 
el propio puesto de 
trabajo, seguido de 
instituciones públicas. 
Llama la atención que la 
Universidad, como entorno 
formativo, sea elegido sólo 
por el 40%, frente al 60% 





En relación con itinerario 
formativo óptimo para el 
ejercicio en el campo de 
las DD de la infancia, la 
respuesta que acumula 
más porcentaje (57%) es 
la relativa al itinerario 
formado por una 
titulación de base más 
formación continua. La 
especialización 
mediante postgrados no 
se selecciona, sobre 
todo la relacionada con 
un postgrado común.  
 
Por último, el 92’5% de la muestra considera necesitar formación específica en 
DD de la infancia. El análisis de los temas propuestos informa lo siguiente:  
 
 Los únicos tres temas en los que se demanda formación son Bases 
neurológicas, práctica clínica y bases psicopedagógicas.  
 En el resto de temas es mayor la proporción de personas que no 
demandan esa formación, destacando perspectivas internacionales, 
DEMANDA DE FORMACIÓN:                                                                                 P23 Institución idónea 
 
DEMANDA DE FORMACIÓN:                                                             P24 Itinerario formativo necesario 
 








legislación y recursos, programas de prevención, desarrollo infantil, 





¿Qué información revela el análisis cluster en relación con la variable de estudio 
Demanda de formación? En análisis informa de la existencia de 5 grupos:  
 
 
Este grupo, siendo el mayoritario, se caracteriza por afirmar el 100% que sí 
necesita formación, a pesar de negar la necesidad de formarse en casi todos los 
temas propuestos. Además, es un grupo en el que no destacan datos de 
identificación, por lo que debe estar compuesto por una mezcla de diferentes ámbitos 
de trabajo y disciplinas. A pesar de no necesitar formarse en la mayoría de los temas, 
tampoco han aportado información en la casilla destinada a señalar otros temas.   
 
Sólo confirman necesitar formación en bases neurológicas el 98’4%.  
 
Además, el 100% informa que la institución idónea para formarse es la 




DEMANDA DE FORMACIÓN:                                                                      Cluster 1: 64 individuos, 40% 
 





El 79% de grupo pertenece al ámbito educativo, el 60% lleva de 1 a 5 años 
trabajando, y el 85% terminó su titulación de base después del año 1991 (cuando 
aparece el ámbito educativo suele ir acompañado de un número menor de años de 
trabajo). Demandan formación en 5 de los 16 temas propuestos, y no dan respuestas 
significativas en cuanto a la institución idónea para formarse ni en cuanto al mejor 
itinerario formativo. Llama la atención que decidan no formarse en trastornos del 
desarrollo infantil el 100%, ni en detección de signos de alarma el 97%. 
 
En cuanto a la institución idónea para formarse, el 80% informa que no es la 
Universidad y el 85% que no son las instituciones públicas.  
 
Hay demanda de formación en: 
 Investigación. 
 Trabajo en equipo. 
 Dinámica familiar. 
 Práctica clínica. 
 Otras (sin especificar). 
 
No se demanda formación en: 
 Trastornos del desarrollo infantil. 
 Detección de signos de alarma. 




El 46% de este grupo trabaja en CAT (frente al 16% de la muestra), y el 23% en CB 
de servicios sociales (frente al 8% de la muestra). La titulación de base 
mayoritaria es la psicología. Se caracteriza por demandar formación solo en 4 de 
los 16 temas  propuestos. No se declaran en cuanto a la institución idónea en la 
que formarse. 
 
Sí demandan formación en: 
 Detección de signos de alarma. 
 Trastornos del desarrollo infantil. 
 Evaluación y diagnóstico. 
 Programas de prevención. 
 
Se caracterizan por no demandar de forma especial formación en investigación el 
92% (frente al 65’5% de la muestra).  
 
 
DEMANDA DE FORMACIÓN:                                                                      Cluster 3: 26 individuos, 16% 
 
DEMANDA DE FORMACIÓN:                                                                      Cluster 4: 25 individuos, 15% 
 




Es un grupo formado por profesionales de la disciplina médica, el 64% (frente al 
31% de la muestra). Afirma necesitar formación en todas las temáticas 
propuestas, las cuales alcanzan altos porcentajes. También aporta información 
sobre dos de las instituciones idóneas para formarse: en la Universidad el 64% (frente 
al 40% de la muestra) y en instituciones públicas el 84% (frente al 61%). Es el gran 
grupo demandante de formación. 
 
  
Es un grupo indeterminado que se caracteriza por no necesitar formación y, por 
lo tanto, negar como necesarios los temas que se proponen. No hay información 
significativa sobre el resto de variables. Es el grupo más pequeño. 
 
 
6.6. Correlaciones entre clusters:  
 
Una vez definidos los cluster, se ha procedido a correlacionarlos en función de 
las variables de análisis: clusters de la variable de estudio 1 con los de las variables de 
estudio 2, 3 y 4; clusters de la variable 2 con los de las variables 3 y 4; clusters de la 
variable 3 con los de la variable 4. De esta forma se intenta precisar más la 
identificación de grupos y su comportamiento a lo largo de las cuatros variables de 
estudio. Para todos ellos el nivel de significación osciló entre <.0001 y <. 0007. 
Como resultado se obtuvieron datos que no aportaron nueva información, si 
bien confirmaron la consistencia de los grupos creados: los clusters definidos por 
perfiles profesionales correlacionaron entre sí en función de las diferentes disciplinas y 
ámbitos de trabajo. No se han encontrado relaciones significativas al margen de éstas. 
 
7. INTERPRETACIÓN DE LOS RESULTADOS 
OBTENIDOS: 
 
7.1. Análisis descriptivo:  
 
Los datos de identificación revelaron la existencia de cuatro perfiles de 
profesionales en función de su disciplina, con una mayor representación de la 
disciplina educativa y del ámbito laboral educativo. En general, se trata de una 




población relativamente joven, pues aproximadamente el 73% lleva trabajando de 1 a 
10 años, y el 63% finalizó su titulación de base después del año 1991.  
El análisis del itinerario seguido por los profesionales y su relación con las 
DD del desarrollo infantil ha evidenciado la siguiente situación: el 83% afirma haber 
recibido tal formación en la titulación de base, frente al 57% en la formación de 
postgrado y el 38% en la FC. Resulta llamativo que, a medida que aumenta la 
especialización en función de las características del trabajo, disminuye la 
formación relacionada con los aspectos específicos de ese trabajo, es decir, la 
atención a niños con DD.  
Un análisis más pormenorizado de la formación inicial relacionada con las DD 
de la infancia revela que, si bien el 83% considera tener tal formación, tan sólo hay 
tres materias en las que hay más personas que afirman haber recibido formación 
frente a los que no la han recibido, y estas son el desarrollo infantil, las bases 
psicológicas y las bases neurológicas. También hay que añadir que los 
porcentajes de estos tres temas rondan el 50% (lo cual quiere decir que sigue 
habiendo una gran proporción de individuos que no ha recibido formación en esos 
temas), salvo el desarrollo infantil, que alcanza el 68%. En cuanto a los temas en 
los que la amplia mayoría no se ha formado, hay que destacar algunos que están 
estrechamente vinculados con las DD de la infancia: programas de prevención, 
trabajo con familias, trabajo en equipo y colaboración externa. 
En cuanto a la formación de postgrado (FP), en la que disminuye la 
formación relacionada con las DD, aunque más de la mitad de la muestra afirma 
tener tal formación, el análisis contrastado por temáticas evidencia que ninguno 
de los temas alcanza una proporción significativamente superior de individuos 
que hayan cursado tales temas. Destaca también que el 44’5% de la muestra se ha 
formado a través de cursos de especialización, que tienen menos duración que 
cualquiera de las otras opciones (doctorado, master, experto). Esta situación 
evidencia la inconsistencia de la formación de postgrado para aquellos profesionales 
que trabajan en el ámbito de las DD de la infancia, precisamente cuando los diferentes 
proyectos internacionales y el Libro Blanco (GAT, 2000) recomiendan adquirir tal 
especialización por medio de postgrados. 
La formación continua también es un área problemática. Sólo el 38% de la 
muestra recibe formación relacionada con las DD en su FC. Esto contradice la 
naturaleza de la FC, prevista para actualizar y especializar a los profesionales en 
ejercicio. Además destaca el hecho de que el 61% afirme que no sea obligatoria la 
FC y el 54% que no se realice una detección de necesidades formativas para 
organizar la FC. 




Con respecto a las tareas y tipos de DD, el 33% de la muestra no considera 
estar formado específicamente para trabajar en este campo, pero mediante un 
análisis temático, se puede apreciar que ninguna de las tareas sobre las que se les 
pregunta alcanza un porcentaje significativo de individuos que afirmen estar formados 
para las mismas. Además, la mayoría confirma no estar formada en ninguna las 
DD propuestas.  
En cuanto a la metodología multidisciplinar, el 98% confirma la necesidad de 
coordinarse para atender a niños con DD y de hecho el 92% afirma hacerlo, pero 
destaca que los elementos necesarios para tal coordinación no sean objeto de 
formación: el 63% informa que no recibe formación de profesionales de otras 
disciplinas; esto, unido a la ausencia de temas relacionados con el trabajo en equipo y 
la coordinación en su formación, evidencia que no se está formando para una 
metodología multidisciplinar de trabajo.  
En relación con la demanda de formación, el 92’5% afirma necesitar 
formación. Con respecto a los temas, sólo tres son elegidos por la mayoría: bases 
neurológicas, práctica clínica y base psicopedagógicas. En el resto de temas son 
más los individuos que no consideran necesitar formación, a pesar de que 
algunos de estos temas no hayan sido cursados a lo largo del itinerario formativo, 
como son los programas de prevención y el trabajo en equipo. Además, el lugar 
idóneo para formarse es en el propio puesto de trabajo, y el itinerario elegido 
para adquirir formación en DD es una titulación base más formación continua 
(que, como ha quedado reflejado, no está sirviendo para formar en DD de la primera 
infancia a los profesionales que ya estén en ejercicio).  
 
7.2. Análisis cluster y perfiles profesionales: 
 
Los profesionales del ámbito educativo se caracterizan por ser una muestra 
joven que informa no tener formación de postgrado en DD (92%), ni FC concretamente 
en 4 temáticas: evaluación y diagnóstico, programas de intervención, bases 
psicológicas y bases neurológicas. Tampoco han recibido formación en su titulación de 
base relacionada con la evaluación y el diagnóstico y las bases neurológicas, por 
lo que podríamos decir que precisamente éstas son dos importantes carencias 
formativas de la disciplina educativa. En este grupo no destacan temas en los que 
sí tengan formación, destacan los temas en los que no tienen, lo cual permite afirmar 
que la proporción de personas que eventualmente pueda tener formación en las 
temáticas propuestas no es muy significativa. Además, sólo señalan la necesidad de 
estar formados en 5 de los 14 temas propuestas: bases psicopedagógicas, 
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psicología infantil, desarrollo infantil, técnicas de intervención y trastornos del 
desarrollo infantil. Consideran como necesarias 2 de las competencias propuestas: 
el trabajo con familias y la intervención. Tampoco singularizan ninguno de los tipos 
de DD en los que están formados.  
 
Confirman recibir formación de profesionales de otras disciplinas pero 
proveniente de servicios educativos. Así mismo, el 100% no da formación a otros 
profesionales. En cuanto a la coordinación, el 46% realiza una coordinación interna, 
el 90% informa que no se coordina con el ámbito hospitalario y el 78% que 
tampoco se coordina con servicios sociales. 
Por último, señalar que demandan formación en investigación, trabajo en 
equipo, dinámica familiar y práctica clínica. No demandan formación en 
trastornos del desarrollo infantil (el 100%), ni en detección de signos de alarma 
ni en evaluación y diagnóstico. Además, el 80% niega que la institución idónea para 
formarse sea la Universidad y el 84% niega que lo sea en instituciones públicas.  
 
En relación con la disciplina médica, este grupo se caracteriza por afirmar 
que no tiene formación inicial, de postgrado ni continua relacionada con algunas 
de las temáticas sobre DD de la infancia, como ocurrió con el ámbito educativo. Si 
bien el 100% posee formación de postgrado, sólo coinciden en tres temáticas en 
las que no se han formado: el 100% no se ha formado en trabajo con familias 
(ocurre lo mismo en la formación inicial), tampoco en bases pedagógicas ni en 
programas de intervención. En cuanto a la FC, el 80% afirma que sí se hace una 
detección de necesidades, pero el 86% informa que no recibe FC relacionada 
con las DD. Dentro de la FC, destaca el dato de que el 86% dice no haber recibido 
formación sobre desarrollo infantil. A pesar de las carencias formativas en las 
temáticas propuestas, sí afirman estar preparados para todos los tipos de DD 
salvo para los trastornos emocionales. En cuanto a las tareas, sólo se 
consideran formados para la detección de signos de alarma. 
Destacan los contenidos que no creen necesarios para su ejercicio 
profesional: dinámica familiar, psicología infantil, bases psicopedagógicas, 
programas de prevención, desarrollo infantil y trabajo en equipo. Esto se 
relaciona con la competencia que no estiman necesaria: el trabajo con familias y 
entorno.  
En cuanto a la metodología multidisciplinar, el 94% no recibe formación de 
otras disciplinas, informan que no es necesario coordinarse en ninguno de los 5 




casos propuestos e informan que no se coordinan con servicios educativos (el 
78%).  
En relación con la demanda de formación, destaca que consideran necesario 
recibir formación en todas las temáticas propuestas. Así mismo, consideran que 
los lugares idóneos para formarse son la Universidad y las instituciones públicas.  
En general se trata de un grupo cuya formación es óptima en cuanto a 
aspectos formales y organizativos, no así en temáticas relacionadas con DD, y 
coherente en cuanto a la demanda de formación dada la carencia formativa que 
plantean en algunos temas.  
 
El tercer gran grupo es el formado por psicólogos de Centros de AT y 
Centros Base. Se caracteriza fundamentalmente por afirmar, el 100%, que tiene 
formación de postgrado relacionada con las DD del desarrollo infantil, en todas 
las temáticas propuestas. Como contrapunto, el 40% afirma que no recibe FC 
relacionada con DD y el 77’5% informa que esta formación no es obligatoria.  
Se caracteriza también por confirmar como necesarios todos los contenidos 
propuestos así como las competencias. El 100% afirma estar formado para todas 
las tareas y también en todos los tipos de DD salvo la deficiencia visual, auditiva 
y las dificultades de aprendizaje. Además, consideran necesario coordinarse en 
todos los momentos propuestos y de hecho informan hacerlo con todos los 
servicios. 
Por último, demandan formación en 4 de los 14 temas propuestos: 
detección de signos de alarma, trastornos del desarrollo infantil, evaluación y 
diagnóstico y programas de prevención. En general se trata de un grupo que tiene 
una formación más específica en el campo de las DD de la infancia, a nivel de 




El análisis descriptivo arroja carencias formativas, sobre todo a medida que 
aumenta el itinerario formativo, y algunas contradicciones en cuanto a temáticas que 
son consideradas necesarias pero que luego no alcanzan la demanda esperada. La 
formación inicial es limitada, la formación de postgrado también (salvo en el caso de 
los psicólogos de CAT y CB) y hay un grave problema en la formación continua: la 
mayoría de los profesionales que trabaja en este campo no recibe FC relacionada con 
los requerimientos de la actividad. En términos absolutos, los resultados del análisis 
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descriptivo permiten afirmar que los profesionales que trabajan en el ámbito de 
las DD de la infancia tienen carencias formativas.  
 El análisis cluster, además de confirmar las carencias formativas, nos 
informa de la existencia de grupos profesionales que comparten fuertemente los 
rasgos que los caracterizan, lo cual vendría a confirmar la existencia de 
diferencias en la formación de los profesionales que atienden al niño con DD, en 
función de su perfil profesional. Esta idiosincrasia de los grupos se ha visto 
reforzada por las correlaciones halladas entre los grupos, que han evidenciado 
relaciones significativas entre unos y otros clusters en función de los perfiles 
profesionales.  
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Teniendo en cuenta el contexto en el que nace la atención temprana de las DD 
de la infancia, parece lógico pensar que los programas de formación en este campo 
profesional sean también relativamente novedosos.  
La revisión histórica efectuada en el Capítulo IV evidencia que las diferentes 
instituciones y su desarrollo normativo se han caracterizado por demandar la 
formación de los profesionales que integraban los servicios. De forma particular, se 
insiste en la formación continua de los profesionales en ejercicio, si bien hubo algunas 
iniciativas que también contemplaron la necesidad de reformular la formación inicial y 
de acomodar la formación de postgrado a las necesidades educativas y asistenciales. 
A pesar de que en el inicio de la Atención Temprana hubiera importantes 
iniciativas institucionales que contemplaron tales acciones, algunas no llegaron a 
desarrollarse y otras fueron muy sesgadas hacia los diferentes modelos de atención y 
roles profesionales. Así mismo, la demanda de formación no se ha acompañado de 
ningún análisis ni reclamo de los contenidos específicos del campo de las DD de la 
infancia. 
Otra cuestión no menos problemática es la de los perfiles profesionales 
propuestos en los modelos de atención, algunos de los cuales quedan 
descontextualizados en la realidad académica de nuestro país y de la CAM. Esta 
desconexión persiste en la actualidad, si bien la Universidad está comenzando a 
responder, de forma incipiente, a las necesidades planteadas en este ámbito.  
La investigación realizada viene a confirmar la situación descrita a pesar de 
existir un elemento unificador, como es el Libro Blanco (GAT, 2000), desde hace casi 
una década.  
La formación inicial de las titulaciones que facultan para el trabajo con la 
primera infancia es escasa pero, de forma paradójica, menor es la formación que los 
profesionales adquieren para especializarse: tan sólo la mitad ha afirmado poseer un 
postgrado relacionado con las DD del desarrollo infantil y únicamente un tercio de 
profesionales recibe formación continua en esta temática.  
Esto contradice la lógica de los requerimientos profesionales así como lo 





En adición a este problema, los profesionales encuestados tienen posturas 
muy divergentes en cuanto a los contenidos teóricos, competencias e itinerario 
formativo necesarios. Así mismo, el tema de la coordinación entre los diversos 
equipos, centros y servicios no ha alcanzado todavía el desarrollo deseable. Esto entra 
en contradicción con la propia naturaleza                                                                                                                                 
de la atención a las DD de la infancia, la cual precisa indefectiblemente de una 
metodología interdisciplinar de trabajo. En el momento actual, la realidad se 
caracteriza por ser multiprofesional y dista enormemente del paradigma de Atención 
Temprana, es decir, aquello que puede describirse como el modelo futuro. 
Sin duda, el análisis aquí expuesto puede constituir la base de partida o la 
constatación de una necesidad imperiosa: mejorar la formación de los profesionales 
que trabajan en este ámbito. Para ello es necesario seguir investigando y evaluando 
las experiencias formativas existentes, con el objeto de que se ajusten lo más 
fielmente posible a las necesidades educativas y asistenciales de los niños con 
discapacidad y sus familias. 
 
2. PROPUESTAS DERIVADAS DE LA INVESTIGACIÓN: 
 
 
En el marco de la Comunidad de Madrid, se ha publicado recientemente el 
documento Propuestas de formación en Atención Temprana en la C.A.M. (Comisión 
Discapacidad, 2008) (ver Anexo II) que singulariza las proposiciones de formación y 
las acciones con que materializar las diferentes propuestas. Este documento viene a 
reclamar la necesidad de mejorar la formación continua de los profesionales de las 
tres administraciones competentes, así como la conveniencia de seguir investigando 
mediante acuerdos con la Universidad los planes de estudio de las titulaciones de 
base y, en su caso, solicitar la inclusión de los temas que sean necesarios.  
En línea con este planteamiento y con los resultados de la investigación, se 
pueden formular las siguientes recomendaciones: 
 
1.- Reformular los currículos en las diferentes facetas de la formación para 
que se ajusten a las necesidades educativas y asistenciales: 
 
 Formación Inicial: revisar los diferentes currículos e introducir temas 
relacionados con el desarrollo infantil y las DD en las titulaciones de 
base.  




 Formación de Postgrado: revisar los diferentes currículos y 
homogeneizar la oferta formativa de los postgrados, consensuando una 
serie de contenidos mínimos y competencias necesarias. 
 Formación Continua: revisar los diferentes planes formativos e 
introducir temas relacionados con las DD de la infancia en la formación 
de los profesionales en ejercicio, con el objeto de garantizar su 
capacitación y la actualización de conocimientos. 
 
2.- Determinar las competencias de cada perfil profesional y su función en 
el organigrama de los equipos – servicios. 
 
3.- Consensuar un modelo formativo que capacite efectivamente a los 
profesionales que vayan a desarrollar su actividad en el campo de las DD 
del desarrollo infantil. Para ello, es necesario estudiar qué modelo es más 
óptimo, toda vez que se han consensuado los contenidos necesarios en los 
documentos marco: ¿formación de postgrado especializada dentro de cada 
disciplina, formación de postgrado común o formación mediante cursos que 
completen las necesidades de cada perfil? 
 
4.- Establecer un itinerario formativo básico, general y de obligado 
cumplimiento para todos los profesionales que trabajen en el ámbito de 
las DD del desarrollo infantil, previo al inicio de su actividad.  
 
5.- Consensuar, elaborar y ofertar un Plan de Formación Continua, 
atendiendo a las dos modalidades básicas: formación en el puesto de 
trabajo (exposición de casos, visita de un profesional acreditado externo, etc.) 
y formación por medio de cursos organizados por otros organismos  que 
cuenten con el reconocimiento de las administraciones implicadas. En este 
sentido, es necesario que los profesionales y los organismos que formen en DD 
estén acreditados al efecto. 
 
De manera implícita, estas recomendaciones son un llamamiento a que tanto el 
mundo administrativo y normativo como el académico, cuyo órgano con la máxima 
competencia para formar es la Universidad, tomen conciencia de los problemas 
existentes y contribuyan a normalizar la situación de la formación de los profesionales. 
En este sentido, pretendemos contribuir modestamente al análisis y mejora de estas 
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cuestiones y esperamos que otros profesionales se unan a esta tarea para mejorar la 
calidad de la atención a la primera infancia. 
 
3. DISCUSIÓN:  
 
La necesidad de formación en el ámbito de las DD de la infancia es un hecho 
incontestable: diferentes organismos nacionales e internacionales, normativas de las 
administraciones afines a la AT así como los propios profesionales, han venido 
demandando una mejora en este sentido. 
A nivel europeo, comienza a tener consistencia un modelo que defiende una 
alta formación y especialización común, mejorando de esta forma las diferentes 
culturas profesionales. El debate se está centrando en la forma coordinada de trabajar, 
además de en las competencias personales necesarias. La dinámica resultante es 
que, una vez afirmada la necesidad de mejorar cada una de las disciplinas, el trabajo 
en equipo está ocupando gran parte del debate académico. 
Para dar un sentido integrador a este planteamiento, será necesario 
cuestionarse nuevas hipótesis encaminadas a reforzar los lazos entre unas disciplinas 
y otras. Los nuevos descubrimientos propios de la neurobiología cuestionan y pueden 
mejorar enormemente los métodos empleados en la educación y la psicología. Del 
mismo modo, la asunción de un modelo en que la familia protagoniza el proceso de AT 
hace necesario incluir temas comunes sobre estas cuestiones en los planes de 
formación de los diferentes profesionales.  
Tanto la formación como la metodología de trabajo en AT se han de encaminar 
hacia planteamientos que trasciendan la multiprofesionalidad. Sólo mediante una 
formación sistemática, científica e interdisciplinar es posible formar a profesionales 
capaces de atender de forma integral y coordinada las necesidades de la primera 
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Cuestionario de la investigación 








PRESENTACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN 
 
 
Presentación y aproximación teórica: 
 
La cuestión de la formación en el ámbito de la atención a las Deficiencias / 
Discapacidades de la Infancia (DD en lo sucesivo) está centralizando gran parte del 
debate actual en esta materia, tanto a nivel nacional como internacional. Diferentes 
organismos (ONU, UNESCO, etc.) vienen reclamando una reformulación de los estudios 
de aquellos profesionales que trabajan en el ámbito de la infancia y la discapacidad. Así 
mismo, en el marco del Espacio Europeo de Educación Superior, han surgido nuevas 
iniciativas (Agencia Europea para el Desarrollo de la Educación Especial, Transatlantic 
Consortium y EBIFF – Project) que buscan consensuar un modelo de formación en 
Atención Temprana (AT) de calidad. 
 
En el caso concreto de nuestra Comunidad, el Grupo GENYSI (grupo de estudios 
neonatológicos y servicios de intervención) y la Comisión de Atención a la Infancia con 
Discapacidad de la CAM han venido estudiando el tema de la formación en conjunto con 
la Facultad de Educación de la UCM desde la década de los noventa.  
 
Fruto de esta colaboración, en el Departamento de Didáctica y Organización Escolar  de 
la Facultad de Educación (UCM), y bajo la dirección de la Profesora Pilar Gútiez y del Dr. 
Arizcun Pineda, surge esta investigación con el fin de determinar la situación real de la 
formación en AT en la Comunidad de Madrid y de detectar aquellas necesidades 
formativas que contribuyan a una mejor práctica y, con ello, a una atención de mayor 
calidad para la primera infancia con deficiencias / discapacidades. 
 
Por todo ello, su contribución en esta investigación resultaría de gran utilidad dada su 
proximidad al objeto de estudio, basada en su práctica diaria. 
 
      Estructura del cuestionario: 
 
- El cuestionario se divide en seis bloques de contenido en función de la información 
que se desea obtener: I.- Datos de identificación, II.- Itinerario formativo, III.- 
Cuestiones sobre Formación en DD de la infancia, IV.- Cuestiones sobre Coordinación 
y multidisciplinariedad y V.- Demanda de formación. Rellenarlo le tomará 15 minutos.  
- Consiste en una valoración de la formación necesaria para un óptimo ejercicio 
profesional.   
- Consiste así mismo en una oportunidad para describir la realidad y para sugerir 
cuestiones adicionales. 
 









Elisa Ruiz Veerman: 








 I.-  DATOS DE IDENTIFICACIÓN: 
 
 









 Medicina  Psicopedagogía 
 Pedagogía  Psicología 
 Logopedia  Trabajo social 
 Magisterio Educación Infantil  Fisioterapia  
 Magisterio Educación Especial  Técnico Educación Infantil 
 Magisterio Audición y Lenguaje  Enfermería  
 Terapia ocupacional  Otros 
 







 Antes de 1980 
 Entre 1981 y 1990. 
 Después de 1991. 
 









 De 1 a 5 años. 
 De 6 a 10 años. 
 De 11 a 16 años. 
 Más de 16 años. 






 Servicio Neonatología  E.O. Específico 
 Servicio Pediatría  Centro de Educación Infantil 
 Servicio Neuropediatría  Centro de Educación Especial 
 Equipo de Atención Temprana  Centro Base 
 E. O. Educativa y Psicopedagógica  Centro de Atención Temprana 










 II.- ITINERARIO FORMATIVO:  
 
 
5.- En su titulación de base, ¿ha recibido formación relacionada con las DD de la infancia? 
 
 No.    Sí. En caso afirmativo señale la /s materia /s: 
  
 
 Bases neurológicas.  Programas de prevención. 
 Bases pedagógicas.  Programas de intervención. 
 Bases psicológicas.                      Trabajo en equipo. 
 Evaluación – diagnóstico.  Coordinación externa. 
 Desarrollo infantil.  Otros:       
 Trabajo con familias.    
 
6.- Además de la titulación de base, ¿posee formación de postgrado? 
  




 n MIR  Postgrado Experto. 
 Doctorado.  Cursos de especialización 
 Postgrado Master.   
 




 Universidad.  Administración Educativa 
 Centro Hospitalario.   Administración de Sanidad 
 Centro privado  Administración de Servicios Sociales 
 







 Menos de 100 horas 
 Entre 100 y 300 
 Más de 300 
 
9.- En caso de tener formación de postgrado, ¿ha recibido, durante la misma, formación 
relacionada con las DD de la infancia? 
 
 No.    Sí. En caso afirmativo señale qué temática /s: 
 
 
 Bases neurológicas.  Programas de prevención. 
 Bases pedagógicas – NEEs.   Programas de intervención. 
 Bases psicológicas.                      Trabajo en equipo. 
 Evaluación – diagnóstico.  Coordinación con otros servicios - 
profesionales 
 Desarrollo infantil.  Otros:       




10.- En el ámbito de su trabajo, ¿recibe formación continua? 
 
 






 En el propio centro de trabajo 
 En otras Administraciones 
 En centros privados 
 
11.- ¿Es obligatoria la formación continua? 
 






 Menos de 30 horas 
 Entre 30 y 50 
 Más de 50 
 
12.- En su centro de trabajo, ¿se hace una detección de necesidades para programar la 
formación continua?  
 No.    Sí. 
 
13.- En su centro de trabajo, ¿recibe formación continua relacionada con las DD de la 
infancia? 
 
 No.    Sí. En caso afirmativo señale la temática /s:  
 
 
 Bases neurológicas.  Programas de prevención. 
 Bases pedagógicas.  Programas de intervención. 
 Bases psicológicas.                      Trabajo en equipo. 
 Evaluación – diagnóstico.  Coordinación con otros servicios – 
profesionales. 
 Desarrollo infantil.  Otros:       























 III.- FORMACIÓN EN DD INFANTILES: 
 
 
14.- De los bloques de contenido básicos que reflejan los documentos marco en materia de 





 Bases neurológicas.  Técnicas de intervención. 
 Bases psicopedagógicas.  Dinámica familiar. 
 Psicología Infantil.  Trabajo en equipo. 
 Desarrollo Infantil.  Investigación. 
 Trastornos del Desarrollo Infantil.  Práctica clínica. 
 Programas de prevención  Realidad legislativa e institucional. 
 Evaluación y diagnóstico.  Perspectivas internacionales. 
 
15.- De las competencias necesarias recogidas por los documentos marco, ¿cuál /es 




 Competencias para el proceso de valoración. 
 Para el proceso de intervención. 
 Para el trabajo con la familia y el entorno. 
 Para el trabajo en equipo – multidisciplinariedad. 
 Para la investigación. 
 Para la práctica clínica. 
 Competencias personales: autorreflexión, destrezas de comunicación, resolución de problemas.  
 
16.- En el ámbito de su trabajo, ¿considera que está formado /a específicamente para atender 
a población infantil con DD? 
 
 No.    Sí. En caso afirmativo señale para qué tarea /s: 
 
 
 Programas de prevención de la salud.  Intervención en DD. 
 Detección de signos de alarma de DD.  Colaboración interna. 
 Diagnóstico de DD.  Colaboración externa. 
 Trabajo con la familia  Conocimiento de recursos asistenciales 
 




 Deficiencia mental.  Trastornos emocionales. 
 Deficiencia visual.  Trastornos del lenguaje. 
 Deficiencia auditiva.  Dificultades de aprendizaje. 







 IV.- CUESTIONES SOBRE COORDINACIÓN Y MULTIDISCIPLINARIEDAD: 
 
 
18.- En su centro de trabajo, ¿hay profesionales de otras disciplinas? 
 





 Médico.  Psicopedagogo. 
 Pedagogo.  Psicólogo. 
 Logopeda.  Trabajador social. 
 Maestro de Educación Infantil  Fisioterapeuta.  
 Maestro Educación Especial  Técnico Educación Infantil 
 Maestro Audición y Lenguaje   
 
19.- Los requerimientos de su contexto de trabajo, ¿hacen necesario que tenga que trabajar 
conjuntamente con profesionales de otras disciplinas? 
 
 No.    Sí. En caso afirmativo señale en qué momento /s: 
 
 
 Evaluación - Diagnóstico.   Información a las familias. 
 Durante proceso de intervención  Altas de centros - servicios 
 Durante proceso de seguimiento  
 
20.- En el marco de su trabajo, ¿se coordina con otros centros - servicios? 
 
 No.    Sí. En caso afirmativo señale el servicio /s: 
 
 
 Servicios Sanitarios.  Servicios Educativos.  Servicios Sociales. 
 Coordinación con profesionales de su propio servicio.   Centros de A. Temprana 
 
21.- ¿Recibe formación de profesionales de otras disciplinas? 
   
 No.    Sí. En caso afirmativo, señale de qué organismo /s: 
 
  Servicios Sanitarios. 
 Servicios Educativos. 
 Servicios Sociales. 
 
22.- ¿Colabora como docente en actividades formativas de otras disciplinas? 
   




 Servicios Sanitarios. 
 Servicios Educativos. 












 V.- DEMANDA DE FORMACIÓN: 
 
 
23.- De cara a recibir una óptima formación en DD de la infancia, ¿cuál considera que es la 




 En el propio puesto de trabajo.  
 En la Universidad. 
 En instituciones pública dedicados a la infancia con discapacidad. 
 En colegios profesionales. 
 Otros:       
 
24.- De cara al óptimo ejercicio profesional en el campo de las DD de la infancia, ¿cuál 





 Titulación de base + postgrado en DD infantiles en su propia disciplina. 
 Titulación de base + postgrado en DD infantiles común. 
 Titulación de base + formación continua. 
 Creación de una nueva titulación específica en DD de la infancia. 
 
25.- ¿Considera que necesita recibir formación específica en DD de la infancia? 
  




 Bases neurológicas.  Técnicas de intervención. 
 Bases psicopedagógicas.  Dinámica familiar. 
 Psicología Infantil.  Trabajo en equipo. 
 Desarrollo Infantil.  Investigación. 
 Trastornos del Desarrollo Infantil.  Práctica clínica. 
 Programas de prevención  Realidad legislativa e institucional. 
 Evaluación y diagnóstico.  Perspectivas internacionales. 
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La cuestión de la formación en el ámbito de la Atención Temprana (AT) está 
centralizando gran parte del debate actual en esta materia, tanto a nivel nacional 
como internacional. Diferentes organismos (ONU, UNESCO, etc.) vienen reclamando 
una reformulación de los estudios de aquellos profesionales que trabajan en el 
ámbito de la infancia y la discapacidad. Asimismo, en el marco del Espacio Europeo 
de Educación Superior (EEES), han surgido nuevas iniciativas (Agencia Europea 
para el Desarrollo de la Educación Especial, Transatlantic Consortium y EBIFF – 
Project) que buscan consensuar un modelo de formación en AT de calidad. 
 
En este contexto, se hace necesario revisar y analizar el estado de la 
formación en Atención Temprana en la Comunidad Autónoma de Madrid, en el marco 
de las iniciativas pro mejora de la atención a la primera infancia con discapacidad 
iniciadas por el II Plan de Acción para las Personas con Discapacidad (2005 – 2008) 
y el Consejo Asesor de Infancia y Adolescencia con Discapacidad. Ambas medidas 
contemplan acciones de mejora de la formación en Atención Temprana en cada uno 
de los planes sectoriales de servicios educativos, sociales y sanitarios. 
  
2.- MARCO REFERENCIAL DE LA FORMACIÓN EN ATENCIÓN TEMPRANA: 
 
En el origen de las primeras acciones de AT, que podríamos situar en los años 
setenta, se ponen de manifiesto las especiales necesidades de los niños con 
deficiencias / discapacidades y sus familias, y la inexistencia de una respuesta 
asistencial sistemática y coordinada. En este primer momento, profesionales 
provenientes de diferentes disciplinas y servicios comenzaron a trabajar de forma 
aislada para atender a los niños con discapacidad. Así, en el origen de la AT 
encontramos tres modelos claramente diferenciados: el social, el médico y el 
educativo. 
La década de los ochenta supuso un importante avance protagonizado por el 
desarrollo de medidas normativas y la emergencia de un modelo “multiprofesional”, 
que evidencia la necesidad de trabajar conjuntamente para abordar la problemática de 
las discapacidades.  
En este momento, destaca la proclamación del Año Internacional de las 
Personas con Discapacidad (1981), que trajo consigo la publicación, un año más 
tarde, del primer Plan de Acción mundial (1982). Recordemos que ya en este Plan la 
formación del personal constituía una de las medidas a desarrollar.  
Desde Servicios Sociales, el Plan de Prestaciones que el Instituto Nacional de 
Servicios Sociales (INSERSO) publica en el año 1981 consolida la AT en el marco de 
los Centros Base, de igual modo que reconoce la necesidad de formarse en este 
campo, si bien las acciones formativas en materia de AT se desarrollaron de forma 
puntual.  




La formación se convierte en un tema central en la Ley de Integración Social de 
Minusválidos (LISMI, 1982), mediante la cual el Estado reclama y se compromete a 
adecuar la formación inicial y permanente a las necesidades educativas, asistenciales 
y profesionales en el campo de la discapacidad.  
En el año 1990, la Ley de Ordenación general del Sistema Educativo (LOGSE) 
confirmó la asunción de la AT en el ámbito educativo así como la necesidad de 
formarse, dedicando un capítulo a la cualificación de los profesionales. En la misma 
línea que la LISMI, la LOGSE defendió la necesidad de adecuar tanto la formación 
inicial como permanente de todos los profesionales de la educación, a la atención de 
las diferentes discapacidades.   
De nuevo, el desarrollo de la AT y la preocupación por la formación de los 
profesionales se vio acompañado por diferentes acuerdos internacionales que, a su 
vez, motivaron respuestas a nivel nacional. Sin duda, la publicación de las Normas 
Uniformes de la ONU (1993) condicionó el respaldo de estas medidas en el primer 
Plan de Acción sobre Discapacidad estatal, publicado en 1996.  
A nivel internacional, el Programa Helios II y la Declaración de Salamanca 
proclaman la necesidad de adecuar la formación inicial y permanente del profesorado 
en aras de conseguir la plena integración educativa del alumnado con deficiencias.  
Ya a finales de la década de los noventa, el tema de la formación se revitaliza: 
GENYSI (Grupo de Estudios Neonatológicos y Servicios de Intervención) empieza a 
tratar de forma específica esta cuestión en las sucesivas Jornadas Interdisciplinares 
de Poblaciones de Alto Riesgo de Deficiencias, donde se evidencian las importantes 
carencias formativas en la formación inicial de los profesionales y la disparidad 
existente en los diferentes postgrados. A consecuencia de este trabajo, en el año 2000 
se crea el Grupo Master de Mínimos, con la intención de estudiar y homogeneizar la 
formación en AT, además de servir de acercamiento de las diferentes disciplinas. 
Por estas fechas, la formación de los profesionales de la AT comenzó a 
centralizar también gran parte del debate a nivel europeo, donde en la actualidad se 
están analizando, además de las competencias y la formación necesarias, la 
organización de los diferentes modelos asistenciales.   
Las experiencias europeas (Agencia Europea para el Desarrollo de la 
Educación Especial, EBIFF - Project y Transatlantic Consortium)  enfatizan sobre todo 
la forma coordinada de trabajar, y la importancia de la formación continua. Cuestiones 
como la coordinación entre servicios y el trabajo en equipo están tomando cierto 
protagonismo, lo cual evidencia la necesidad de analizar y consensuar un modelo que 
atienda los requerimientos del niño y la familia a través de fórmulas de 









3.-  ESTADO DE LA FORMACIÓN: 
 
 
3.1. FORMACIÓN INICIAL: 
 
Dado que las cuatro licenciaturas que sirven de base para el ejercicio en el 
campo de la AT son la Medicina, la Pedagogía y Psicopedagogía y la Psicología, se 
analizó el plan de estudios de cada una de estas carreras para delimitar qué 
contenidos y competencias desarrollan en materia de AT. Con posterioridad, se 
procederá a analizar los planes de estudio de las diplomaturas, en el marco del 
Espacio Europeo de Educación Superior, que prevé convertirlas en titulaciones de 
grado. 
De forma somera presentamos los siguientes resultados: 
Licenciatura en Medicina (Arrabal & Arizcun, 2003): 
 
En este caso nos centramos en la especialidad de pediatría, ya que es una de 
las especialidades que más interviene, desde el ámbito sanitario, en el campo de la 
AT. 
Partimos del estudio realizado sobre la formación de Grado de Pediatría en 
España. La metodología del mencionado trabajo, de carácter descriptivo, consistió en 
la elaboración de un instrumento que permitiera explorar la presencia o ausencia de 
temas relacionados con las deficiencias / discapacidades de la etapa infantil, en los 
planes de estudio de la especialidad de Pediatría. 
 Se elaboró un cuestionario de preguntas abiertas y, posteriormente, se 
seleccionó un grupo de 23 Catedráticos de la asignatura de Pediatría, con el objeto de 
delimitar qué contenidos se contemplan y desarrollan en sus programas formativos en 
relación con la Neonatología (pues un gran número de trastornos del desarrollo se 
produce en el periodo neonatal) y las Discapacidades neuro – psico – sensoriales. 
Como resultados más relevantes para el tema de nuestro trabajo, encontramos 
que en la asignatura de Pediatría los temas relacionados con las deficiencias son los 
siguientes: 
 En seis programas hay una clase sobre neuro – desarrollo. 
 En cinco programas se dedica una clase al estudio psicosomático y 
emocional. 
 En relación con los principales trastornos neonatales hay una gran 
variedad: desde la encefalopatía, que se trata en 16 de los currículos 
estudiados, hasta el estudio audio – visual que sólo se trata en dos. 
 En cuatro programas se tratan la encefalitis y la hipertensión 
intracraneal.  




 En relación con los trastornos confirmados, en trece programas se 
estudia la Parálisis cerebral infantil, en doce la oligofrenia y el retraso 
mental y tan sólo en un programa se estudia el déficit de atención e 
hiperactividad. 
 En cuanto a los seminarios que se ofertan como complemento 
formativo, sólo se describen cinco relacionados con la materia que nos 
ocupa. Del mismo modo, en las prácticas tampoco se tratan estros 
temas en profundidad. 
Teniendo en cuenta que la mayor parte de los trastornos del desarrollo y de los 
riesgos de padecerlo tienen lugar en el entorno perinatal, resulta asombrosa y 
llamativa la escasa formación que reciben los estudiantes de Medicina.  
 
Licenciatura en Pedagogía (LP) (Gútiez & Ruiz, 2003): 
 
El análisis de los planes de estudio evidencia que hay una serie de materias 
recurrentes, otras muy específicas de cada universidad muy relacionadas con la AT y 
grandes vacíos formativos en otras universidades. 
En relación con las asignaturas recurrentes, los resultados muestran la 
amplia presencia de materias que coinciden con los núcleos temáticos básicos de la 
AT; como son: Psicología evolutiva, Educación Especial, Diagnóstico en educación, 
programas de intervención (sobre todo en Dificultades de Aprendizaje y alumnos con 
Necesidades educativas especiales, NEE), atención a la diversidad e Integración de 
niños con NEE.  
 
En cuanto a las materias más específicas pero menos presentes, nos 
encontramos con asignaturas muy relacionadas con la AT: Asesoramiento educativo 
en los problemas afectivos y de relación en la infancia y en la adolescencia, Técnicas 
de asesoramiento personal en la infancia y adolescencia, Biopatología de las 
deficiencias, Pedagogía Hospitalaria. 
 
Las carencias más importantes que se encuentran en esta licenciatura hacen 
referencia a la intervención con la familia y las bases neurológicas del desarrollo y de 
la AT. Dada la gran importancia que tienen estas materias en el ejercicio de la AT, 
consideramos que existe un vacío formativo en este campo. 
 
Licenciatura en Psicopedagogía (LPP) (Gútiez & Ruiz, 2003): 
 
Esta licenciatura, en general, ofrece una formación más vinculada con la 
infancia y la discapacidad y, en definitiva, con la AT. Esta mayor vinculación radica no 
sólo en la cantidad de asignaturas relacionada con la AT  (mayor que en el caso de la 
Licenciatura en Pedagogía), sino en la especificidad de algunas materias, que incluso 
se denominan Atención Temprana. 
Para empezar, es importante destacar la presencia de estas materias en la 
troncalidad de la licenciatura (materias obligatorias en todo el territorio español): 
Intervención psicopedagógica en dificultades de aprendizaje, Educación Especial, 
Intervención psicopedagógica en los trastornos del desarrollo, Diagnóstico en 
educación y Modelos de orientación e intervención psicopedagógica. Ello denota que, 
en general, la LPP está más concebida para desarrollar  los contenidos – 
321 
 
competencias relacionadas con la AT.  
Una vez revisados los planes de estudio de las diferentes universidades, 
podemos concluir que hay una serie de materias comunes, así como materias 
específicas en determinadas universidades y materias denominadas “Atención 
Temprana”. Como veremos, en este caso encontramos un nivel formativo más 
adecuado a la actividad profesional en AT, ya que las asignaturas troncales 
garantizan, al menos, una formación básica. 
En relación con las materias recurrentes, destacan las relacionadas con los 
sistemas de intervención en diferentes alteraciones, sobre todo con la intervención en 
trastornos del lenguaje, de la conducta e intervención en deficiencias psíquica, física y 
sensorial. Hay también una considerable presencia del ambiente educativo, así: 
modificación de conducta en contextos escolares, intervención didáctica en Educación 
Especial, asesoramiento educativo, intervención en niños con NEE, integración de 
alumnos con NEE, diagnóstico pedagógico y adaptaciones curriculares, intervención 
en trastornos de conducta escolar. Por último, otra de las asignaturas más presentes 
es la Psicopatología.  
En cuanto a las asignaturas más específicas pero de escasa presencia, la 
Licenciatura en Psicopedagogía ofrece un amplio abanico de materias estrechamente 
vinculadas con la AT:   
 Técnicas de Intervención Temprana. 
 Necesidades y derechos de la infancia en Situaciones de Riesgo. 
 Evaluación de sujetos de Alto Riesgo.  
 Psicobiología de las deficiencias.  
 Pedagogía hospitalaria.  
 Intervención psicopedagógica, familia  y entorno social.  
 Alteraciones del desarrollo.  
 Riesgos psicosociales en la infancia y la adolescencia.  
 Desarrollo psicomotor, psicolingüístico y cognitivo. 
 Relación de las NEE con las nuevas tecnologías.  
Las carencias formativas son nuevamente las relacionadas con las bases 
neurológicas y la biopatología de las deficiencias, y le tema del trajo con la familia. 
 
Licenciatura en Psicología (Gútiez & Mateo, 2004),: 
 
Partiendo de la revisión de los planes de estudio de la Licenciatura en 
Psicología, encontramos que hay una serie de materias muy presentes relacionadas 
con la Infancia y la discapacidad y otras más específicas y de menor presencia.  
En relación con las materias recurrentes, las asignaturas troncales en las que 
coinciden todas las universidades son las de Psicología del desarrollo, Psicología del 
desarrollo II, Psicología de la personalidad, Motivación y emoción, Psicología de la 
Memoria, Psicología de la Educación, Evaluación Psicológica y Sicopatología; todas 
ellas troncales, comunes a todas las universidades. 




Con respecto a las materias específicas, según los datos obtenidos de la 
revisión de los planes de estudio, se puede concluir que en la Licenciatura de 
Psicología la mayoría de las asignaturas relacionadas con la Atención temprana son 
del campo del desarrollo infantil, situándose entre el 8 y el 28%. La siguiente 
puntuación más alta es la de alteraciones del desarrollo que se encuentra entre el 5 y 
el 20%. Y la tercera sería los programas de intervención cuyas puntuaciones estarían 
entre el 1.5 y el 16.5%.  
Finalmente, señalar que en el marco del Espacio Europeo de Educación 
Superior, es necesario estudiar cómo se van a constituir las nuevas titulaciones de 
grado, con qué objetivos, competencias y contenidos a desarrollar. Para ello, la 
Agencia Nacional de Evaluación y Calidad (ANECA) ha redactado ya los Libros 
Blancos de dichas titulaciones, algunas de las cuales se espera vayan a modificarse 
significativamente para ajustarse a las nuevas demandas científicas, educativas y 
asistenciales.  
 
4.- FORMACIÓN DE POSTGRADO: 
 
  
En este punto se analizan los planes de estudio de los postgrados que 
actualmente se vienen impartiendo en España en materia de Atención Temprana, con 
el fin de determinar qué contenidos y competencias se están desarrollando.  
 
Partiendo del estudio “La Atención Temprana en España: necesidades de 
formación de los profesionales (Gútiez, P., 2002)” y actualizándolo mediante la revisión 
de los programas formativos del curso académico 2004 – 2005 (Arizcun, Gútiez & 
Ruiz, 2005), podemos ver que en los programas formativos de las siete universidades 
públicas con postgrados tipo master y experto,  hay más coincidencias que diferencias, 
pues todos se centran en nueve núcleos temáticos básicos: 
 
 Marco teórico y bases de la AT (Bases neurológicas, psicológicas y 
pedagógicas) 
 Legislación y organización en AT. 
 La familia en AT: dinámica familiar e intervención. 
 Investigación en AT. 
 Programas específicos de intervención: deficiencia sensorial, 
cognitiva, motora y trastornos generalizados del desarrollo. 
 Prácticas: centros de AT, hospitales, escuelas infantiles. 
 Prevención: primara, secundaria y terciaria; determinados 
programas como la prevención del maltrato infantil. 
 Evaluación y diagnóstico: bases de la evaluación psicopedagógica e 
instrumentos de medida. 
 Otros: nuevas tecnologías y AT, músicoterapia, temas de calidad, 
papel de las ONGs en AT, etc. 
 
En el contexto europeo, el análisis de la formación se está centrando en el 
desarrollo de modelos formativos de postgrado de calidad. Primero Transatlantic 
Consortium y más tarde EBIFF – Project han arrojado, tras sendos estudios, los 
contenidos básicos así como las competencias necesarias para ejercer en el campo 
de la AT. La investigación sobre la propia práctica, los programas centrados en la 
familia y las competencias centradas en la metodología interdisciplinar de trabajo son 
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las aportaciones más relevantes. Estos tres pilares son, así mismo, garantes del 
modelo de atención propio de EEUU, país con más andadura en el campo de la AT y 
que por tanto ostenta un modelo más formalizado.  
 
 
5.- FORMACIÓN CONTINUA (Arizcun, Gútiez & Ruiz, 2007): 
 
 
 El tema de la formación continua reviste una especial importancia puesto que 
se convierte en el recurso formativo mejor adaptado para los requerimientos de cada 
perfil profesional, además de servir de actualización de los conocimientos. 
 En el contexto internacional, asistimos a diferentes fórmulas formativas para 
aquellos profesionales en ejercicio o que van a ejercer, como son: la formación previa 
a la incorporación a un puesto, con una formación específica para las competencias y 
tareas específicas de la actividad que el profesional va a desarrollar; la formación 
continua dentro del propio servicio, por medio de sesiones clínicas e invitación de 
expertos; y, por último, la formación continua externa al centro de trabajo, puesto que 
el conocimiento y las nuevas metodologías trascienden también los límites de un 
determinado centro o servicio.  
Tanto en EEUU como en los países europeos con modelos de AT más 
formalizados, la “formación profesional” y la investigación sobre la propia práctica, así 
como la generación de publicaciones, forman parte de la dinámica habitual de 
funcionamiento de los servicios de AT. Al mismo tiempo que la formación continua 
“interna” se entiende como una actividad más dentro del funcionamiento general de los 
centros, se facilitan y apoyan las actividades formativas externas, como un requisito 
obligatorio sin el cual se deja de acreditar institucionalmente la capacidad de un 
profesional e incluso de un centro de AT.  
En el caso concreto de España, la formación previa al ejercicio profesional es 
una práctica inexistente en el campo de la AT y la formación continua, además de 
insuficiente, se constituye como un derecho pero no como una obligación en la 
mayoría de los casos.  
 
5.1. ÁMBITO SANITARIO: 
En relación con la formación previa al ejercicio, el mundo médico tiene la 
particularidad de ofrecer, tras la licenciatura, un programa sanitario de formación 
específica, necesario para ostentar el título de especialista en pediatría. Una vez 
superado el MIR, los profesionales que optan a la especialidad de pediatría deben 
cursar cuatro años de especialización en régimen de residencia.  
La revisión del último programa Residencia de Pediatría en España (Arizcun 
& Arrabal, 2007), publicado en el BOE nº 246, de 14 de octubre del 2006, supone un 
importante avance en las temáticas relacionadas el conocimiento del estado de 
normalidad del niño, así como de las desviaciones de la normalidad, con temas sobre 
la patología pre y neonatal y otros relacionados con el crecimiento, desarrollo y 
maduración, alteraciones del SNC, psicología y psiquiatría infantil.  
Así mismo, se contempla el área de Pediatría Social y Salud Pública, que tendrá 
por objetivos capacitar a  los pediatras para el trabajo en equipos  multidisciplinares, 
identificar los retrasos del desarrollo,  el cribado de enfermedades genéticas y 
metabólicas, evaluar el lenguaje y el habla,  el cribado auditivo y ocular, así como el 
cribado psicosocial y saber llevar la vigilancia del desarrollo. 





Como contrapunto, las rotaciones no quedan bien especificadas, salvo la de 
atención primaria, que será de tres meses. La de neuropediatría, de especial 
relevancia en el campo que nos ocupa, queda  a merced de las características 
específicas del centro donde se lleve a cabo la formación: en aquellos hospitales que 
carecen de esta sección, al no haber una exigencia formulada, ello da lugar a que 
algunos residentes terminen con una formación escasa en este tema. Entre las 
rotaciones optativas que se relacionan con nuestro problema, están la genética, la 
dismorfología y la psiquiatría infantil. 
En relación con la formación continua, el mundo médico tiene una gran 
tradición en cuanto a sesiones científicas,  reuniones o congresos, que tratan en todo 
momento de mantener a los médicos al día en cuanto a cualquier avance científico o 
técnico. La elección de temas corresponde a las preocupaciones científicas de cada 
grupo y, en el caso concreto del mundo  de las Deficiencias/Discapacidades infantiles, 
no tiene gran predicamento en la comunidad pediátrica, por lo que en consecuencia 
son infrecuentes los cursos de formación continua que traten este tema. 
Si bien los cursos relacionados con los trastornos del desarrollo infantil son 
prácticamente inexistentes en los planes anuales de formación continua, la Agencia 
Laín Entralgo lleva dos años desarrollando un curso específico sobre Atención 
Temprana. 
  
5.2. ÁMBITO EDUCATIVO: 
La formación previa al ejercicio profesional, entendida como una 
especialización en discapacidad infantil a partir de una licenciatura, es inexistente en el 
campo educativo. Del mismo modo, tampoco existe como preparación previa al 
ejercicio en un determinado puesto de trabajo. En el caso concreto del profesional 
dedicado a la etapa de Educación Infantil (EI), nos encontramos con dos perfiles 
profesionales: el del educador, con una formación profesional de grado superior para 
atender el tramo 0 – 3 años y una diplomatura, magisterio de EI, para el tramo de 3 – 6 
años. De forma más específica, hay dos diplomaturas que preparan para trabajar con 
niños con Necesidades Educativas Especiales: magisterio de Audición y Lenguaje y 
magisterio de Educación Especial.  
En cuanto a la formación continua, en un estudio (Martínez & Ruiz, 2006) en 
el que se han revisado todos los cursos de formación continua ofrecidos por la 
Consejería de Educación (a través de los Centros de Apoyo al Profesorado) se ha 
detectado que, en el caso concreto del perfil del educador de infantil (0 – 3 años) y del 
maestro de educación infantil (3 – 6 años), no hay formación continua relacionada con 
la AT o, más concretamente, con el “desarrollo infantil y la discapacidad”. Abundan 
temáticas relacionadas con la lecto – escritura, los trastornos generalizados del 
desarrollo (autismo, etc.), la hiperactividad y otras cuestiones que atañen  a 
poblaciones de mayor edad. Brillan por su ausencia temas sobre el conocimiento del 
desarrollo infantil y la semiología de alarma, así como estrategias de intervención en 
las nuevas morbilidades (prematuros, etc.). 
Esta situación se ve agravada por el sistema de Formación Continua de los 
profesionales de la disciplina educativa: en primer lugar dicha formación no es 
obligatoria y, en segundo lugar, tan sólo se exige acreditar 100 horas de formación, en 
un periodo de seis años, lo cual repercute en un pequeño aumento en el salario.  
En el caso concreto del ámbito educativo, encontramos el único ejercicio de 
oposición específico conducente a trabajar por medio de la función docente en 
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Equipos de Atención Temprana, pero el análisis detallado del mismo evidencia las 
contradicciones propias que venimos analizando sobre la formación en AT (Galán & 
Gútiez, 2006):  
 Para ingresar en el concurso de oposición se considera suficiente estar 
en posesión de cualquier título de doctor, licenciado o ingeniero, aunque 
no sea específico del área para la que se concursa. 
 El mismo temario faculta para itinerarios tan diversos como: orientación 
en Educación Secundaria, orientación en Educación de adultos, 
orientación en Educación Especial, Equipos de Orientación Educativa y 
Psicopedagógica (generales y específicos de cada grupo de trastornos) y 
Equipos de Atención Temprana.  
 
 
5.3. ÁMBITO DE SERVICIOS SOCIALES: 
Desde servicios sociales, en los Centros Base no existe una preparación 
previa al ejercicio de la actividad  ni se contempla como requisito, en la actualidad, 
una formación específica en discapacidad infantil a partir de las diferentes licenciaturas 
de base.  
En el comienzo de la estimulación precoz, tanto el SEREM (Servicio de 
Recuperación de Minusválidos) como el INSERSO demandaban la acreditación de 
entre 100 y 150 horas de formación relacionadas con el ámbito de la discapacidad 
infantil y la Educación Especial. Esta formación que debían acreditar los profesionales 
era externa a dichas instituciones, es decir, ni el SEREM ni el INSERSO ofertaban la 
formación previa necesaria. 
En relación con la formación continua, en la actualidad la Consejería de 
Servicios Sociales no oferta cursos de formación continua relacionados con 
directamente con la AT. La oferta formativa a la que pueden optar los profesionales, 
que sí tienen derecho a 30 horas de formación anuales, pero no obligatoriedad, puede 
provenir de su propia administración (que no recoge la AT) pero también de las 
empresas proveedoras de formación, bajo la financiación de la Fundación Tripartita 
para la Formación Continua. 
Estas empresas proveedoras, que pasan por ser desde sindicatos hasta 
empresas totalmente ajenas a las características y demandas científicas de la 
profesión, planifican la formación al margen de los procesos de detección de 
necesidades formativas puesto que este punto tampoco está regulado.  
En el caso concreto de los Centros de Atención Temprana, subvencionados 
o concertados por Servicios Sociales, tampoco encontramos una formación 
específica previa al ejercicio. De igual modo, la formación continua presenta el 
mismo esquema descrito en el punto anterior: no hay obligatoriedad de formarse (sí 
hay derecho a 30 horas de formación por convenio), no se realiza una detección 
efectiva de necesidades formativas y en la mayoría de los casos los cursos 
desarrollados nada tienen que ver con la AT  y son impartidos por empresas y 











6.-  PROPUESTAS FORMATIVAS EN MATERIA DE ATENCIÓN TEMPRANA: 
  
A partir de las carencias formativas detectadas en el campo de la AT y en el 
marco de la convergencia europea, se ve necesario reformular los planes de estudio y 
el sistema de formación continua de los diferentes profesionales que intervienen en el 






 I. PROPUESTAS: 
 
1.-  TITULACIONES DE BASE: 
 
- Necesidad de continuar investigando la formación inicial de los 
profesionales que atienden a la primera infancia con 
deficiencia/discapacidad. 
 
- Necesidad de investigar los planes de estudio de las nuevas titulaciones 
en el proceso de convergencia europea. 
  
- Necesidad de convenios entre las administraciones y sociedades 
científicas que atienden la primera infancia con deficiencia/discapacidad y 
la Universidad, para ajustar los currículos a las demandas científicas y 
exigencias asistenciales y educativas. 
  
 
2.-  FORMACIÓN PREVIA AL EJERCICIO PROFESIONAL: 
 
- Necesidad de formalizar, por parte de las administraciones con 
competencias en AT, un modelo de acreditación que garantice una 
formación especializada en los requerimientos del puesto de trabajo. 
  
- Necesidad de establecer, dentro de la dinámica de cada servicio – centro 
de AT, un proceso de formación previa para el futuro profesional que 
garantice su acomodación a los requisitos específicos de la tarea.  
 
 
3.-  FORMACIÓN CONTINUA: 
 
- Necesidad de crear un organismo o comisión interinstitucional encargado 
del Sistema de Formación Continua en AT que regule, garantice y 
supervise el normal funcionamiento y desarrollo de acciones formativas en 
este campo. 
 
- Necesidad de determinar la obligatoriedad de la formación continua como 
“derecho de los niños” a recibir una atención de calidad. 
 
- Necesidad de realizar una detección de necesidades formativas para 
garantizar que la oferta de programas se ajuste a las demandas científicas 
y asistenciales del momento. 
 
- Necesidad de que la formación continua esté avalada y sea desarrollada 
por instituciones con competencias en formación y AT. 
 
- Necesidad de que los profesionales que impartan la formación continua 
estén acreditados al efecto. 
 








A través de las proposiciones formativas que se detallan a continuación, la 
Comisión sobre Infancia y Adolescencia con Discapacidad trata de  desarrollar 
medidas que contribuyan a la mejora de la formación y cualificación de los 
profesionales, promoviendo investigaciones sobre este tema, y,  al mismo tiempo, 
solicita la contribución de las instituciones sanitarias, educativas, sociales,  
Universidades, así como de  sociedades científicas y profesionales. 
1.- FORMACIÓN INICIAL:  
- Investigar la situación de las titulaciones de Medicina, Pedagogía, 
Psicopedagogía y Psicología, así como las diferentes diplomaturas 
relacionadas con la AT, con el desarrollo infantil  y con la discapacidad, 
mediante la revisión de los planes de estudio actuales, y de los libros 
blancos de los títulos de grado convergentes con el Espacio Europeo de 
Educación Superior (EEES).  
 
- Proponer que se mejoren los currículos de todas las titulaciones actuales y 
futuras ajustándolos a los avances científicos, educativos,  asistenciales y 
a la demanda social.  
 
- Promover el desarrollo de convenios entre las respectivas 
administraciones y la Universidad, con el objeto de que los currículos de 
las titulaciones de base se ajusten a tales demandas científicas, 
asistenciales y sociales.   
2.- FORMACIÓN PREVIA AL EJERCICIO PROFESIONAL EN EL CAMPO DE LA 
AT: 
- Fomentar la creación de especialidades para aquellos profesionales que 
vayan a ejercer en el campo de los trastornos del desarrollo infantil.  
 
- Urgir la regulación del proceso de incorporación del nuevo profesional a su 
puesto de trabajo, delimitando los requisitos de acceso necesarios 
(formación requerida, títulos de especialización, etc.).  
 
- Promover la capacitación del nuevo profesional, previo a su incorporación 
al puesto de trabajo, a través de actividades formativas normalizadas en el 
propio servicio o centro. 
3.- FORMACIÓN CONTINUA: 
- Investigar la situación de la FC en el ámbito de la AT (horas, 
obligatoriedad, temáticas, tipos de cursos, personal e institucionales que 
imparten cursos, etc.). 
 
- Instar que las instituciones sanitarias, educativas y de servicios sociales, 
así como los propios profesionales, establezcan una dinámica de 




- Solicitar el establecimiento de un sistema de acreditación reglado para 
aquellas instituciones y profesionales que vayan a impartir FC.   
 
- Alentar que los servicios, centros e instituciones sanitarias, educativas y de 
servicios sociales impulsen la formación e investigación en los trastornos 
del desarrollo infantil como parte de su dinámica interna, en colaboración 




Ante el contexto de cambio de nuestra estructura de enseñanza superior para 
adaptarse a las exigencias del EEES, se hace necesaria la revisión de aquellas 
diplomaturas que sirven de base para el ejercicio en AT, pues pasarán a convertirse 








































III. ACCIONES DE FORMACIÓN EN MATERIA DE ATENCIÓN TEMPRANA: 
 
 
Las siguientes acciones concretan los objetivos expresados y consensuados en 
el documento Propuestas de formación en Atención Temprana en la C.A.M, aprobado 
en la reunión celebrada el día 29 de abril de 2008. Tienen por finalidad dirigirse a los 
organismos competentes en materia de formación de las tres Administraciones de la 
CAM implicadas (Consejería de Educación, de Sanidad y de Familia y Servicios 







3. Revisar los programas de formación continua del profesorado que 
interviene en la etapa de Educación Infantil y detectar necesidades 
formativas en materia de deficiencias / discapacidades (DD) de la 
infancia. 
 
4. Dirigirse a la Subdirección General de Formación del Profesorado 
(D. G. de Mejora de la Calidad de la Enseñanza) y solicitar la 
inclusión de temas relacionados con las DD de la infancia en los 






4. Dirigirse a las cátedras de Pediatría así como a los Jefes de los 
Servicios de Pediatría de la C.A.M. para analizar los programas 
formativos y de especialización en esta materia (Licenciatura y MIR 
en Pediatría). 
 
5. Revisar los planes de formación continua del personal de sanidad 
que trabaja en la etapa infantil y detectar necesidades formativas en 
materia de DD de la infancia. 
 
6. Dirigirse a la Agencia para la Formación, Investigación y Estudios 
Sanitarios de la Comunidad de Madrid Pedro Laín Entralgo y requerir 







3. Analizar los planes de formación continua del personal de Servicios 
Sociales que trabaja en la etapa infantil y detectar necesidades 
formativas en materia de DD de la infancia. 
 
4. Dirigirse al Centro Regional de Formación e Investigación en 
Servicios Sociales Beatriz Galindo y demandar formación sobre las 






3. Investigar los planes de estudio de los nuevos Títulos de Grado de 
Medicina, Pedagogía, Psicología y Magisterio.  
 
4. Establecer convenios con las universidades públicas de la CAM para 
introducir contenidos relacionados con las DD de la infancia en sus 








Consideraciones finales:  
Una vez aprobadas las anteriores medidas formativas, el objeto de estudio 
puede ampliarse al tema de la investigación en DD de la infancia. Algunas 
instituciones relacionadas con la formación continua vienen desarrollando acciones 
encaminadas a favorecer la investigación, por lo que se ve necesario revisar esta 
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